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(z uwzglednieniem innych lipoidoz). 
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Ordynator: Dr. Henryk Kryszek. 


Przyżyciowe stwierdzenie choroby Gaucher, pomimo mio- 
żących się w ostatnich latach opisów tego bądźcobądź rzadkiego 
schorzenia, zasługuje każdorazowo na omówienie. W schorzeniu 
tem, jak i w wielu innych, sprawdza się zasada, że ogłaszanie da- 
nych, dotyczących rzadkiego schorzenia, przyczynia się do zaktu- 
alizowania danego zagadnienia. W chwili obecnej piśmiennictwo 
lekarskie zawiera przeszło 100 opisów przypadków choroby Gau- 
cher (Potter i Mc. Rac); z liczby tej na lata 1882—1919 przy- 
pada zaledwie 21, na lata 1920—1924 — już 11, a na czasokres 
1925—1925 aż 68 przypadków, zaznacza się zatem stały 'wzrost 
liczby spostrzeżeń. 

Wspomniana rzadkość schorzenia usprawiedliwia omówienie 
związanych z tem schorzeniem zagadnień. Spostrzegaliśmy w szpi- 
talu pełnoobjawowy przypadek choroby Gaucher, mieliśmy moż- 
ność obserwowania równocześnie tego samego schorzenia u Sio- 
stry chorej, którą sprowadziliśmy z miejsca jej zamieszkania na 
podstawie danych anamnestycznyci, uzyskanych od naszej cho- 
rei. Siostra chorej, co jest typowe dla bardzo przewlekłego prze- 
biegu tego schorzenia, mie czuła się bynajmniej chorą. Wśród ogło- 
szonych przypadków choroby Gaucher wystąpienie rodzinne stwier- 
dzono tylko w jednej trzeciej przypadków (34,3% według Pic- 
ka; 40%. według Epsteina). 

Piśmiennictwo zestawione do roku 1924. (Pick) oheimuje 
32 przypadki. Z tych w 18-tu rozpoznanie ustalono na podsta- 


wie danych sekcyjnych; w 14-tu — na podstawie badań opera- 
cyinie usuniętych śledzion. Ten okres czasu obeimiował lata 
1882 — kiedy to Gaucher opisał pierwszy swój przypadek — 


do roku 1924, w którym najbardziej zasłużony na polu bada- 
nia choroby Gaucher Pick i niezależnie od niego Rowland 
(Oxford) monograficznie ujęli to zagadnienie. Mnieiwięcei rów- 
ną, a jeśli dodać przypadki, ogłoszone w piśmiennictwie ame- 
rykańskiem, nawet większą liczbę przypadków ogłoszono od 
roku 1924 do chwili obecnej, dzięki ulepszonym metodom roz- 
poznawczym. W przypadkach tych rozpoznanie przyżyciowe 
odgrywa coraz większą rolę; ustalenie rozpoznania następuje bądź 
dzięki nakłuciu śledziony i badaniu -otrzymanej treści, bądź 
dzięki prostszemu i niewinnemu zabiegowi, jakiem jest nakłucie 
szpiku kostnego. 

W piśmiennictwie polskiem opisano dotąd 4 przypadki: w ro- 
ku 1925 przez Latkowskiego i Siedleckiego; w roku 
1927 przez Renckiego; w roku 1931 przez Gelmana: 
wreszcię w roku 1932 przez Sokolowskiego. Latkowski 
i Gelman ustalili rozpoznanie na podstawie badania sekcyj- 
nego; Rencki — przyżyciowo dzięki nakłuciu śledziony, zaś 
Sokołowski pierwszy dzięki nakłuciu mostka. W naszych 
przypadkach rozpoznanie ustalone zostało również dzięki bada- 
miu treści, uzyskanej przez nakłucie mostka. Podnosi to prak- 
tyczną wartość rozpoznawczą tego technicznie łatwego zabiegu. 
Niekonieczne jest więc bardziej uciążliwe nakłucie piszczeli, jak 
to proponuje Miihs a m. | 

Obserwując nasz przypadek rodzinnego wystąpienia choro- 
by Gaucher, dowiedzieliśmy się również o istnieniu w Radom- 
sku, skąd chore nasze pochodzą, jeszcze o jednej chorej o po- 
dobnych objawach chorobowych. Chorą tę sprowadziliśmy do 
szpitala i u niej stwierdziliśmy, również dzięki nakłuciu mostka, 
chorobę Gaucher. (Przy stwierdzaniu tożsamości chorej ustali- 
liśmy, że trzecia nasza chora, która w roku 1931 przebywała 
w Szpitalu im. Prezydenta Mościckiego w Łodzi (ordynator S. 
Minc) z ustalonem rozpoznaniem choroby ‘Gaucher, jest tą samą 
chorą, którą Sokołowski opisał w roku 1932. Podkreślamy 
ten szczegół dlatego, że wobec rzadkiego wystepowania tego 
schorzenia stwierdzenie tei samej jednostki chorobowej u 3 cho- 


rych (pierwsze dwa przypadki u sióstr traktujemy, jako jeden 
przypadek rodzinnego wystąpienia schorzenia) zasługuje przecież 
na specjalne podkreślenie. Nasuwają się refleksje, sięgające głę- 
boko w istotę konstytucji, czy przypadkowo wspólne zamieszki- 
wanie trzech młodych kobiet (wszystkie żydówki) w tych sa- 
mych warunkach kulturalnych i społecznych w małej mieścinie 
prowincjonalnej nie oddziaływa w jakiś bliżej nam nieznany spo- 
sób na konstytucję osobniczą. Choroba Gaucher, będąc chorobą 
wrodzoną konstytucjonalną, nie jest choreba dziedziczną. Pewnie 
nie można wykluczyć przypadku, ale przypadek byłby nie- 
zwykły. 

Wreszcie nietylko rzadkość schorzenia i postęp w rozpozna- 
waniu usprawiedliwiają opis spostrzeganych przypadków. Im 
większa staje się statystyka, dzięki czemu kazuistyczna war- 
tość poszczególnych spostrzeżeń traci nieco na swej aktualności, 
tem bardziej przejrzysta staje się patogeneza, zwłaszcza iizyko- 
chemiczna, tego zajmującego pod względem patofiziologicznym 
schorzenia. 

Krótsi szkic historyczny przypomni postęp w ujmowaniu tego 
schorzenia, którego etiologia mimo wszystko pozostaje nadal nie- 
wyjaśniona. Pierwszy opis schorzenia znajdujemy w roku 1882, 
jako epithelioma primitif de la rate (Gaucher). Nazwisko auto- 
ra, który przypadek ten ogłosił, posłużyło dla określenia nazwy 
schorzenia i utrzymało się ono dotąd, mimo, że znaczenie i treść 
tej nazwy uległy w ciągu dziesięcioleci zasadniczym zmianom. 
Gaucher traktował schorzenie, jako. sprawę nowotworową; 
stąd historyczna już nazwa — epithelioma. Bovaird pierw- 
szy wprowadza do tego schorzenia moment układowy. Traktuje 
ou schorzenie to, jako wyraz zmian przerostowych w układzie 
śródbłonkowym śledziony, wątroby i węzłów chłonnych. © or- 
nil (1895) i później Schłagenlraufer (1907) posuwają się 
o krok dalej i przyjmują schorzenie „wszystkich narządów lim- 
fatycznych i krwiotwórczych*, włączając w to i szpik kostny. 
Przyjmują oni, że sprawa chorobowa tcczy się w komórkach 
podstawowej tkanki siateczkowej. W tymże samym roku Mar- 
chand pierwszy ocenia w sposób właściwy znaczenie odkła- 
dania obcego, bliżej nieznanego wówczas ciała dla powstawania 
komórek typowych w tem schorzeniu. Wreszcie Mandelbaum 
i Downey w roku 1916 wprowadzają do pojęć o patogenezie 
choroby Gaucher koncepcię zaburzenia metabolizmu, która w od- 
miennem ujęciu utrzymała się dotąd. Dotychczasowy spór, czy 
produkt patologiczny gromadzi się w śródbłonkach (Bovaird) 
czy w komórce siateczkowei (Schlagenhaufer), zostaje 
zażegnany dzięki wprowadzeniu płodnego dla ogólnej patologii 
pojęcia układu siateczkowo-śródbłonkowego. O ile przedtem te- 
one Bovairda i Schlagenhaufera, dotyczące histjo- 
genezy komórek typowych dla omawianego schorzenia, uważano 
za antytezy, o tyle nowsze prace Eppingera (1920), Barà- 
ta (1921), Epsteina (1924), Waugha i Mc. Intosha (1924) 
stwierdzają, że choroba Gaucher z punktu widzenia anatomo- 
histologicznego jest klasycznym przykładem schorzenia układu 
siateczkowo-Śśródbłonkowego. W szeregu zwolenników tei synte- 
tycznej teorii staje również Aschoff (1924). 

Wreszcie ostatni etap w poznaniu choroby Gaucher stano- 
wią prace Epsteina i Lieba nad chemicznym charakterem 
t. zw. substancji Gaucherowskiej. Badacze ci dowiedli, że sub- 
stancja Gaucherowska nie posiada charakteru białkowego, jak 
przypuszczano (dotąd, a jest ciałem 'o charakterze lipoidowem; 
że chodzi o mieszaninę lipoidów, w której głównym składnikiem 
jest ciało lipoidowe, zwane kerazyną, z grupy cerebrozydów 
(sfingogalaktozydów). Składnikiem, zawartym w tei mieszaninie 
w znacznie mniejszej ilości, jest również ciało lipoidowe, zwane 
cerebronem. W śledzionach, usuwanych operacyjnie w przypad- 
kach choroby Gaucher, kerazyna stanowiła wagowo 10% sub- 
stancji śledziorowej, podczas gdy normalnie stanowi ona zaledwie 
0,03%/0 substancji śledzionowej. Nad wyjaśnieniem natury bioche- 
micznej substancji Gaucherowskiei praccewali również Cushing 
i Stout Bloom i Kern Beumer; otrzymali oni wyniki 
identyczne z wynikami Epsteina. 

Postęp w dziedzinie poznania zaburzeń gospodarki lipoido- 
wej pozwolił Pickowi w roku 1933 na wyodrębnienie poszcze- 
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gólnych typów !). Wszelkie zaburzenia gospodarki lipoidowei 
określa on mianeim ksantomatozy, odróżniając dwa duże działy: 
ksantomatozy umiejscowione (I) i uogólnione (M. W grupie 
pierwszej umieszcza sprawy chorobowe, które dotąd niesłusznie 
określano mianem xanthoma, Nazwa xanthoma nasuwa podej- 
rzenie, że chodzi o sprawy wyłącznie nowotworowe, podczas 
gdy do tei grupy należą również schorzenia o charakterze wy- 
bitnie miejscowym, np. najbardziej rozpowszechnione i najlepiej 
znane nagromadzenia lipoidów w skórze powiek (xanthomatosis 
bulbi) lub złogi barwika również o charuhterze lipoidu w tkance 
nowotworowej (blastoma, sarcoma, najrzadziej carcinoma). Dla 
wszystkich spraw chorobowych, zaliczonych do grupy ksanto- 
matoz umiejscowionych, zwiększony poziom cholesteryny we krwi 
jest warunkiem nieodzownym (patrz ułożona przez nas tabli- 
ca 1). 


Tablica I. 
Klasyfikacja zaburzeń gospodarki lipoidowej (ksantomatozy). 


WS am Ogum a Do A y 


umiejscowione I uogólnione II 


(Jokalne) , | 
nieodzowna hiperchole- (xanthomatosis generalisata) 
sterynemja 
m , : 4 p i pierwotne, samoistne 
1. xanthomatosis objawowe, wtórne B 
bulbi A 


(lipoidozy) _ 


2. złogi barwikowe 
(lipochromu) 
w nowotworach 


chor. Niemanna- 
Picka 

syndr.' Caristiansa 
choroba Gaucher 
pierw., zewn. i 
wewn. na skórze 
i śluzówkach. 


w cukrzycy ilo 
w schorzen. wą- 
troby z żółtaczką 
3. w przewlekłych 
schorzen. nerek 


A> = 


BEN 


Ksantomatozom umiejscowionym przeciwstawia Pick obszer- 
ną grupę ksantomatoz uogólnionych (xanthomatosis generalisa- 
ta Il), które skolei dzieli na dwie pomniejsze grupy: ksantoma- 
tozy objawowe (A), wtórne, spotykane w przebiegu niektórych 
schorzeń, jak cukrzyca, schorzenia wątroby, przebiegające z żół- 
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cholesteryny we krwi nie jest bynajmniej zwiększona, a nawet 
może być zmniejszona, jak w obserwowanych przez nas przy- 
padkach. 


Ksantomatozy uogólnione pierwotne (1I B), powstające na tle 
konstytucjonalnej nieprawidłowości w przemianie tłuszczów szla- 
chetnych (lipoidów), znane klinicznie, jako lipoidozy, różnią się 
między sobą pod względem właściwości chemicznych i fizyko- 
chemicznych tych ciał, których odkładanie w tkankach ustrojo- 
wych, względnie w określonej grupie tkanek i narządów jest 
charakterystyczne dla danej ksantomatozy (patrz tablica II). 
Różnice te mają znaczenie rozstrzygające mietylko dla patoge- 
nezy poszczególnych spraw chorobowych, lecz i dla klinicznego 
ich przebiegu, a co za tem idzie, i dla rokowania. Dzięki pra- 
com Epsteina, Lieba i Lorenza, którzy przeprowadzali 
analizy chemiczne ciał, odkładanych w poszczególnych lipoido- 
zach, wiemy, że w chorobie Gaucher znajdujemy w komórkach 
Gaucherowskich kerazynę, która stanowi główny, a czasami wy- 
łączny składnik t. zw. substancji Gaucherowskiej; iw poszczegól- 
nych przyp. spotyka się również frenozynę (również cerebrozyd). 
Stąd chemiczne określenie tego schorzenia. jako lipoidozy cere- 
brozydowo-komórkowej. Ciała lipoidowe, swoiste dla «choroby 
Gaucher, nie są barwliwe i w świetle spolaryzowanem nie posia- 
dają cechy dwułomności. W chorobie Niemanna-Picka, występują- 
cej, jak wiadomo, głównie u osesków i w pierwszym roku życia 
u żydowskich dziewczynek, zawartość komórek chorobowo-zmie- 
nionych (komórki układu siateczkowo-śródbłonkowego śledziony. 
wątroby, ale i właściwych komórek wątrobowych i mózgowia) 
tworzą rozpuszczalne w eterze lecytyny i bliżej jeszcze niezró- 
Żnicowane, nierozpuszczalne w eterze, a rozpuszczalne w alkoholu 
inne fosfatydy. Stąd chemiczne określenie choroby 'Niemanna- 


Picka, jako lipoidozy fosfatydowo-komórkowei. Fosiatydy są 
barwliwe — czernieją intensywnie przy zastosowaniu metody 
barwienia Lorrain-Smith-Dietricha i są optycznie nieczynne. 


Wreszcie w chorobie  Hand-Christians-Schiillera stwierdza się 
w chorobowych nagromadzeniach w oponie twardej cloleste- 
rynę i jej: estry; stosunek czynnych estrów cholesterynowych do 
wolnej cliolesteryny wynosi w Śledzionie w tem schorzeniu 4,75:1; 
w normalnej śledzionie 1:2. Stąd chemiczne określenie tego scho- 
rzenia, jako lipoidozy cholesterynowo-komórkowei. Estry choleste- 
rynowe kwasów tłuszczowych są również barwliwe (barwią się 
Sudanem IM) i w świetle spolaryzowanem posiadają właściwości 
dwułomne. Syndrom Hand-Christians-Schiillera nie iest jedyną te- 
go rodzaju lipoidozą; identyczne pod względem biochemicznym 


Tablica II. 
E-WDROBNCJO Z A 
"A s Odleładana substancja Charakterystyka chemiczna Charakterystyka fizyko- Charakterystyka 
Nazwa kliniczna Czas trwania chemiczna „ai 7 chemicz. (stan dyspersji) kliniczna 
pbarwliwość polaryzacja 
choroba bardzo kerazyna niebarwliwe nie są hydrophob. lipoidoza 
Gaucher długi irenozyna dwulomne dyspersoidy cerebrozydowo- 
cerebron grube komórkowa 
„| (cerebrozydy) 
choroba krótki fosfatydy barwliwe optycznie hydrophil. lipoidoza 
Niemanna-Picka (lecytyny) (czernieią przy nieczynne dyspersoidy fosfatydowo- 
barwieniu metodą drobne komórkowa 
Lorr. Sm. Dietr.) „emulgatory“ 
Syndrom Hand- dlugi cholesteryna barwliwe dwułomne hydrophob. lipoidoza 
Christians- i jej estry (Sudan TM) dyspersoidy cholesterynowo- 
Schiillera grube komórkowa 


taczką i niektóre przewlekłe schorzenia nerek, oraz ksantoma- 
tozy pierwotne (B), essencialne, o podłożu konstytucionalnem 
w znaczeniu konstytucionalnej nieprawidłowości w gospodarce 
lipoidów. Sprawy chorobowe, zaliczane do ostatniej grupy, znane 
są w klinice pod nazwą lipoidoz. Tu mależą: (1) choroba Niemanna- 
Picka, 2) choroba, a raczej syndrom Hand-Christians-Schiillera, 
3) omawiana przez nas choroba Gaucher (tablica I) i wreszcie 
4) pierwotne nieobjawowe zewnętrzne i wewnętrzne ksantomato- 
zy, które występują w różnych zaburzeniach i o różnem nasile- 
niu w skórze, na błonach śluzowych i w narządach wewnętrz- 
nych. Podczas gdy, jak wspomnieliśmy, dla ksantomatoz umiej- 
scowionych hipercholesterynemja jest warunkiem mieodzownym, 
przekonamy się, że w ksantomatozach uogólnionych pierwotnych, 
zwłaszcza w chorobie Gaucher, wbrew opinii Eppingera, ilość 


1t) W polskiem piśmiennictwie zebrała odnośny materiał Ba u- 
Prussakowa. 


są pierwsze znane spostrzeżenia kliniczne w zakresie lipoidoz, 
poczynione przez Rayera w roku 1835, jako Plaques jaunatres 
des Poupićres 'oraz opisana przez Addisona i Gulla uogól- 
niona postać Vitilligoidea planum et tuberosum. 

Nietylko jednak chemiczne własności ciał swoistych dla po- 
szczególnych schorzeń są różne, lecz i ich właściwości fizyko- 
chemiczne. Cerebrozydy, spotykane w chorobie Gaucher, oraz 
steryny (wspólne miano estrów cholesterynowych i wolnej cho- 
lesteryny) w chorobie Hand-Christians-Schiullera należą do grupy 
lipoidów niechłonących wody '(hydrofobnych). Zaclowanie ich 
jest odwrotne niż zachowanie wodochłonnych /(nydrofilnych) fos- 
fatydów w chorobie Niemanna-Picka. Warunkuje to dwa różne pro- 
cesy, wynikające z wpływu właściwości fizyko-chemicznych da- 
nych lipojdów na stan dyspersji koloidalnej określonego nagro- 
nadzenia lipoidowego. Kerazyna i związki cholesterynowe prze- 
ciwdziałają rozdrobnieniu koloidalnych dyspersoidów lipoidowych, 
wpływają więc na to, że cząsteczki koloidalne stają się większe, 
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grubsze; natomiast fosfatydy sprzyjają większemu rozdrobnieniu 
koloidalnych dyspersoidów lipoidowych, a więc działają w rto- 
dzaju „emulgatorów*, sprzyjając powstawaniu delikatnej emulsji. 
To cdmienne zachowanie fizyko-chemiczne obu rodzajów substan- 
cyi lipoidowych prowadzi do dwóch odmiennych zjawisk. W cho- 
robie Gaucher odbywa się czynne odkładanie niechłonących wody 
(lydrophob) lipoidów (kerazyna) przez histjocytarne elementy 
komórkowe w sposób taki, że grubo zdyspersowana kerazyna two- 
rzy w nich charakterystyczne grubowodniczkowe kroplowe two- 
ry o cliarakterze homogenicznym. Proces tego odkładania od- 
bywa się b. powolnie i, co zatem idzie, choroba Gaucher trwa 
bardzo dlugo i nie zagraża bezpośrednio życiu chorego. Komórki 
siateczkowe i śródbłonki zatokowe KŚledziony, gruczołów chłon- 
nych i szpiku, komórki Kupiferowskie i okołoprzydankowe (neriad- 
wentycjalne) histjocyty wątroby wykazują w tych stanach wy- 
bitną aktywność, wyrażającą się we wzniożonej czyniości fago- 
cytarnej, tworzeniu komórek, podziale jąder i w występowaniu 
komórek olbrzymich. Wzmożona czynność odnosi się również do 
komórek, niebiorących bezpośrednio udziału w procesie odkladania. 
Inaczej w chorobie Niemanna-Picka. Nasycenie fosfatydami za- 
rodzi komórkowej prowadzi tu do nasiąkania zarodzi delikatnemi 
drobnemi dyspersoidami fosfatydowemi; komórki te w krótkim 
stosunkowo czasie giną. Śmierć dzieci, dotkniętych. temi zmianami 
zwyrodnieniowemi komórek następuje w krótkim czasie, najdalej 
w ciqgu pierwszych dwóch lat życia. iW zespole Christiansa z jego 


typową triadą objawową — [rozsianych | ubytków czaszki, wy- 
rzeszczu gałek ocznych oraz moczówki prostej — właściwości 
fizyko-chemiczne związków 'cholesterynowych skolei decydują 


o zachodzących w tem schorzeniu zjawiskach. Wypadanie związ- 
ków cholcsterynowych w tkankach i odkładanie ich w komórkach 
jest uwarunkowane obecnością wolnych kwasów tłuszczowych. 
Podobnie, jak w chorobie Gaucher i tu zachodzi proces czynnego 
odkładania przez histjocytarne fagocyty lipoidowe tkanki podście- 
iskowej w oponie twardej i w układzie kostnym, Schorzenie to 
spostrzega się najczęściej lu dzieci, u osobników młodych; zda- 
rza się jednak i u dorostych. Podobnie, jak w chorobie Gaucher, 
zachodzi i tu związek przyczynowy pomiędzy charakterem fizyko- 
chemicznym zjawisk rozgrywających się w zmienionej chorobowo 
komórce a czasem trwania schorzenia. Schorzenie to trwa wie- 
lenat 


Lipoidozy zatem określić można, jako grupę schorzeń, w któ- 
prowadzi do 


rych pierwotne zaburzenia przemiany lipoidowej 
odkładania lub nagromadzenia lipoidów w narządach miąż- 
Sszowych, układzie kostnym i skórze, co prowadzi do różnych 


wtórnych odczynów ikankowych, warunkując tem samem odmien- 
ne zespoły objawów klinicznych (zestawienie na tablicy 1). 
Ciała lipoidowe są przeważnie gromadzone we wnętrzu ko- 
mórek, rzadziej poza obrębem komórki. Zjawisko to zachodzi 
zwykle w komórkach i uarządach, które czynnościowo stanowią 
całość, układ. Wspólne właściwości chemiczne odkładanych ciał 
lipoidowych sprowadzają się do ich rozpuszczalności w eterze 
i alkoliolu oraz do wspólnych właściwości w budowie chemicz- 
nej; są to wiązania o charakterze estrów dwóch ciał: gliceryny 
lub innych alkoholi z rdzeniami, przeważnie 'wieloczłonowemi, 
kwasów tłuszczowych. Należą tu cerebrozydy, lecytyny, kefu- 
liny, aminomyeliny, sfingomyeliny, estry cholesterynowe i t. p. 
substancje (fosfatydy iFraenkla). Jedynie wolna cholesteryna zaj- 
muje odrębne stanowisko, ponieważ nie jest ona, według obowią- 


zujących zasad chemii, lipoidem; zostaje jednak do mich 
warunkowo zaliczana przez wzgląd na jej cechy rozpuszcza|l- 
ności, a przedewszystkiem spowodu jei właściwości biołogicz- 


nych. 

M Opisy kliniczne blisko 400 przypadków choroby Gaucher po- 
zwoliły na ustalenie typowych objawów oraz przebiegu klinicz- 
nego. W okresie początkowym schorzenie to przebiega dla osob- 
nika dotkniętego niem najczęściej skrycie. Chory w okresie począt- 
kowym nie zwraca sie wogóle do lekarza. Powiększenie śledziony 
stwierdza się zwykle przypadkowo. W dalszym przebiegu śle- 
dziona powoli powiększa się. Po pewnym «czasie powiększa się 
watroba, nie tak zresztą wybitnie, jak śledziona. Wszystko ta 
przebiega przez długie łata bezobjawowo; chorzy wykonywują 
swoje czynności zawodowe bez jakiegokolwiek upośledzenia wy- 
dolności fizycznei czy umysłowej. Zadek obserwował przypa- 
dek choroby Gaucher od 1913 r. (do chwili śmierci w r. 1922. 
Do sześciu miesięcy przed śmiercią samopoczucie chorego było 
tak dobre, że przez okres czteroletni, bez zakłócenia zdrowia, 
odbywał służbę wojskową. Nagłe pogorszenie wystąpiło po zła- 
maniu lewego ramienia, którego powstaniu sprzyiało duże ognisko 
komórek (iaucherowskich w szpiku kostnym. Przyczyna występu- 
jących niekiedy bólów nadbrzusza jest mechaniczna; chodzi o od- 
czyn ze strony lącznotkankowej torebki danego narządu miąższo- 
wego, która przez powolne powiększenie się narządu zostaje roz- 
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ciągnięta; występuje stan zapalny otoczki — perisplenitis, rzadziej 
perihepatitis, Po wielu latach cierpienia zaczyna się odbijać na 
stanie ogólnym chorych, którzy tracą na wadze, chudną. Przy 
znacznym stopniu wychudzenia niewspólmierne uwypuklenie nad- 
brzusza uderza już ma pierwszy rzut loka; obraz jest typowy na 
skutek nagłego przejścia równej płaszczyzny. przedniej Ściany 
klatki piersiowej w łukowate wypuklenie nadbrzusza (podobnie 
wygląda brzuch w schorzeniach, które cechuje zespół wątrobowo- 
śledzionowy, zwłaszcza w białaczce). W tym okresie bóle mogą 
być wywołane przez napięcie więzadeł ma skutek ciężaru samych 
guzów. Nawet w tym daleko posuniętym okresie nie spostrzega 
się puchliny brzusznej. Jakkolwiek sprawa chorobowa toczy się 
również w węzłach chłonnych, nie spostrzega się wcale ich 
powiększenia; conajwyżej wielkość ich nie przekracza rozmiarów 
grochu lub fasoli. Sprawa chorobowa nie oszczędza i szpiku kost- 
nego; ogniska chorobowe zmienionych komórek osiągają w póź- 
nym okresie znaczne rozmiary i mogą być przyczyną bólów 
w kościach żeber, mostka, a szczególnie często w okolicy dolnych 
nasad kości udowych i piszczeli. We wczesnym okresie schorze- 
nia, jakkolwiek nie zawsze, występuje objaw, który zwraca uwagę 
chorego. Są to plamy barwikowe na skórze. Przeważnie plamy 
te występują na tych odcinkach skóry, które są wystawione na 
działanie światła, a więc na twarzy, szyi i rękach. Jeżeli znaj- 
duią się na skórze blisko śluzówek, wówczas kończą się tam, 
gdzie skora graniczy zę Śśluzówką, nie przechodząc na samą ślu- 
zówkę. Plamy te mają barwę żółtawą o różnych odcieniach; czę- 
sto wpadają w ochrę; wyglądem przypominają zabarwienie ciemno- 
podżółtaczkowe oraz plamy ciężarnych. Charakter tych plam, jak 
się przekonamy, jest odmienny od plam barwikowych, spostrze- 
ganych w żółtaczce; zależą one od ogólnej hemochromatozy, któ- 
ra zasadniczo występuje w późnym okresie schorzenia. Niezależnie 
od tych plam barwikowych iwystępuią na spojówkach zgrubienia 
żóltawo-bronzowawe w kształcie klina, opartego podstawą o brzeg 
rogówkowy; wyglądem przypominają pinguecula. 

We krwi obwodowej stwierdza się zimniany dwojakiego rodza- 
ju; leukopenię i niedokrewność. Pierwsza występuje już we 
wczesnym okresie schorzenia, Zinniejszenie liczby ciałek białych 
bywa nieznaczne 1 może przebiegać zarówno z neutro- jak i z lim- 
fopenją. Niedokrewność występuje późno, gdy schorzenie upo- 
śledza już stan ogólny. Niedokrewność ma charakter niedobarw- 
liwy (anaemia hypochromica); przypomina niedokrewność w ibled- 
nicy. W tych przypadkach, w których obrazie klinicznym przs- 
ważają objawy skazy krwotocznej, stwiendza się różnego stopnia 
trombopenię; należy ona narówni z niedokrewnością do zespołu 
objawów chorobowych okresu późnego. Chorzy mają skłon- 
ność do krwawień urazowych, niewspółmiernych do siły urazu, 
do przedłużonych krwawień miesięcznych, niekiedy krwawień 
z nosa o charakterze zastępczym, krwawień z dziąseł, krwawień 
kiszkowych, z dróg moczowych i t. p. Jeżeli na skutek urazu 
dochodzi do miejscowego zakażenia (ropienie, czyrak) i wytwo- 
rzenia blizny, wówczas spostrzega się i w miejscu tei blizny 
odkładanie barwika. Komórek (Gaucherowskich nie znajdujemy 
nigdy we krwi obwodowej, Oporność krwinek czerwonych w pły- 
nach anizotonicznych nie wykazuie odchyleń od normy Czas 
trwania choroby, iak zaznaczyliśmy, iest bardzo długi. Opisywano 
przypadki, w których od ustalenia rozpoznania do zejścia śmier- 


telnego mijało dwadzieścia lat. Zaledwie w iednym przypadku 
(Epstein) chory osiągnął wiek 51 lat. 
Pełnoobjawowe przypadki choroby Gaucher  spostrzegano 


również u niemowląt. Potwierdza to pogląd tych autorów, którzy 
uważają, że człowiek rodzi się z zalążkiem schorzenia, którego 
objawy ujawnić się mogą w różnym wieku. Niektórzy (Wahl, 
Knox i Schmeisser) sądzą, że wystąpienie schorzenia 
w wieku wczesnym daje gorsze rokowanie. Znane są przypadki 
choroby Gaucher, które już w okresie niemowlęcym i dziecię- 
cym doprowadziły do zejścia śmiertelnego. Obraz kliniczny i prze- 
bieg w wieku niemowlęcym bywa niecharakterystyczny. W przy- 
padku Hamperla m dziecka 5'/:-miesięcznego przy badaniu 
histołogicznem narządów wykryto komórki Gaucherowskie nietyl- 
ko w śledzionie, szpiku kostnym, węzłach chłonnych i wątrobie, 
lecz i w grasicy, nadnerczach, jelitach i w płucach. Zdaniem auto- 
ra, rozległość zmian chorobowych w tym przypadku raczej przy- 
pominała chorobę Niemanna-Picka, lecz cechy morfotyczne ko- 
mórek odpowiadały typowi Gaucher i dlatego przypadek zajmuje 
pośrednie, zdaniem autora, miejsce. , Reber obserwował dwa 
przypadki u niemowląt, rodzeństwa, w piątym miesiącu życia; 
jedno zginęło po 2*/-, drugie po 3/: miesiącach. Objawy przyży- 
ciowe (sztywność karku, hipertonja spastyczna, kaszel, larvngo- 
spasmus, dyspepsia, guz śledziony, duża wątroba, stany podyo- 
rączkowe — przy ujemnej próbie Pirqueta i ujemnym odczynie 
Wassermanna) nie wskazywały na chorobę Gaucher; rozpoznanie 
ustaliło dopiero badanie anatomopatołogiczne. 
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Z zestawienia ogłoszonych przypadków wynika, że schorzenie 
zdarza się częściei u kobiet (według Rusca 4:1). 

Większość autorów uważa za sluszne jedynie leczenie obja- 
wowe (roboranfia, pobudzenie czynności krwiotwórczej szpiku. 
głównie przetworami wątroby, leczenie objawów skazy krwotocz- 
nej i t. d.). Potter i Me Rac opisują przypadek choroby Gau- 
cher u chłopca 17-ietniego, u którego po leczniczem stosowaniu 
preparatów wątroby wystąpiła nietylko poprawa podmiotowa, 
lecz i zmniejszenie rozmiarów śledziony — zjawisko przy choro- 
bie Gaucher dotąd niecpisywane. Do leczenia przetworami wą- 
troby madają się szczególnie te przypadki, iwe krwi których stwier- 
dza się skłonność do występowania dużych owainych krwinek 
podobnie, jak w miedokrewności złośliwej. Tylko niektórzy są 
zwolennikami leczenia operacyjnego, a mianowicie splenektomii 
(Fischer, Mühsam, Tomaszewicz). Pnzeciwnicy lecze- 
nia operacyjnego uznają zabieg za bezcelowy, ponieważ scho- 
rzenie nie dotyczy jednego narządu, łecz jest schorzeniem ukła- 
dowem; zwolennicy zaś twierdzą, że i żółtaczka hemolityczna 
jest schorzeniem układowem, a jednak splenektomia daje tu po- 
prawę. Fischer jest zwolennikiem operacyjnego usunięcia śle- 
dzieny wówczas, gdy wątroba mie powiększa się więcej (trudność 
ustalenia!); objaw teu ma być wyrazem zakończonej sprawy cho- 
robowej; usuwa się wówczas śŚledzionę, jako depot kerazyny. 
Miihsam ze swoich pięciu przypadków operował trzy: dwóch 
chorych pezostało przy życiu, trzeci zmarł po dwóch tygodniach. 
Usunięcie śledziony, zdaniem Miihsama, nie jest coprawda 
leczeniem radykalnem, daje jednak poprawę i możliwość powrotu 
do pracy. W przypadku Lesne, Clementa i Guillaina 
usunięto śledzionę wagi 1500 g u dziewczyki 9-letniej, poczem 
objawy skazy krwotocznej i stan ogólny uległy ;yoprawie. Zda- 
niem Picka operacyjne usunięcie śledziony może stanowić le- 
czenie objawowe w przypadkach ciężkiej niedokrewności, skazy 
krwotocznej, lub w przypadkach, w których śledziona osiąga mie- 
zwykle rozmiary. Operacyjne usunięcie śŚledzicny działa dobrze 
ma cbjawy skazy krwotacznej (według Pottera i Mc Raca 
w 50% przypadków). lecz nie wywiera wpływu na samo sclrorze- 
nie; sam zabieg daje 25% śmiertelności. Niektórzy autorzy zale- 
cają w celach leczniczych naświetlanie promieniami Roentgena 
(Hessman). 

Jakkolwiek chorobę Gaucher uważać należy za schorzenie 
nieuleczalne, nie powoduje ona bezpośrednio zejścia śmiertelnego. 
Śmierć następuje najczęściej na skutek wyniszczenia, miedokrew- 
ności oraz objawów skazy krwotocznei; albo na skutek przy- 
godnego zakażenia, na które chorzy tacy łatwiej zapadają. 

Odpowiednikiem opisanego iobrazu klinicznego są swoiste 
zmiany anatomiczne w marządach chorobowo zmienionych. Pod- 
stawą choroby Gaucher są zaburzenia przemiany lipoidów. Zmuia- 
ny patologiczne zachodzą w elementach komórkowych, tworzą- 
cych układ siateczkowo-śródbłonkowy. Z punktu widzenia patologii 
ogólnej jest to zaburzenie przemiany materii, z punktu widzenia 
anatomicznego — schorzenie układowe. Na plan pierwszy wysuwa 
się Śledziona. Powiększenie tego narządu jest tak dalece dominu- 
jącym objawem w omawianem schorzeniu, że całkowicie uspra- 
wiedliwia nazwę — splencemegalja typu Gauche. Tem samem nie- 
jako narzuca się konieczność różniczkowania tego schorzenia ze 
splenomegałjami innego typu — w białaczkach, icterus familiaris 
(acholuricns), marskości Iprzerostewej wątroby (Hamot), anae- 
mia splenica i 'w szeregu innych schorzeń, które cechuje t. zw. 
zespół wątroboewo-śledzionowy. Różniczkowanie jest łatwe, gdy 
okres choroby daje pełnię objawów klinicznych, trudne — w okre- 
sie początkowym. Szczególne trudności różniczkowo-rozpoznaw- 
cze nastręcza schorzenie w wieku dziecięcym, gdy obraz kliniczny 
wykazuje odchylenia od obrazu typowego. Może brakować nie- 
tylko typowych plam barwikowych na skórze oraz zgrubień na 
spoiówkach, ale i powiększenia wątroby; splenomegalja bywa 
wówczas jedynym objawem klinicznym. Jedynie biopsja histolo- 
giczna Młedziony, lub szpiku kostnego daje jedyny, zarazem naj- 
„pewniejszy probierz dla ustalenią przyżyciowego rozpoznania 
dzięki stwierdzeniu typowych dla tego schorzenia komórek 'Gau- 
cherowskich. swoistych w swej budowie histologicznej. 

Histicgeneza komórek Gaucherowskich stanowi przedmiot ba- 
dań i zainteresowań zarówno klinicystów jak i anatomo-patoło- 
gów. Drogą do jei poznania miały być badania budowy anato- 
micznej schorzałych narządów, przedewszystkiem śledziony. Ba- 
daniu poddano śledziony uzyskane z przypadków sekcyjnych oraz 
z przypadków, poddanych spienektomii. Waga śledziony przekra- 
czałą 30060 g, a w jednym przypadku wynosiła aż 8100 g 
(Brill-Mandelbaum-Liebman). Mimo tak dużych roz- 
miarów śledziona zachowuje zwykle swój normalny kształt, Kon- 
systenicię posiada spoistą, torebkę napiętą, miejscami zgrubiałą 
(blizny -- perisplenitis), przez którą prześwieca powierzchnia bar- 
wy niejednolitej brunatno-czerwonawei (łosostowa). Przekrój su- 
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chąwy; miąższ śledziony jakby się wywijał poza brzeg nacięcia 
torebki. Powierzchnia przekroju pstra; obok ognisk banwy szarawo- 
ceglastej z odcieniem bronzowawym (zależnie od stopnia hemo- 
chromatozy) stwierdza się ogniska szarawo-bialawe z odcieniem 
żółtawym pod postacią pasemek lub punktów, odpowiadających 
w obrazie drobnowidowym skupieniem komórek Gaucherowskich. 
Całość ma wygląd marmurkowaty, pokrapiany. Przy małem po- 
większeniu mnikroskopowem stwierdza się, że szarawo-białawe 
Skupienia są połączone cienkiemi mostkami, tworząc jakby siatkę. 
Prawidłowa budowa śledziony na przekroju jest zatarta; beleczki 
Śledzionowe oraz ciałka Maipigliego są riewidoczue. W obrębie 
skupień komórek Gaucherowskich spostrzega się niekiedy zmiany 
martwicze. Wreszcie widoczne są drobne ogniska zawałów oraz 
cavernemala, zwykłe mnogie. Żyła, rzadziej tętnica śledzionowa, 
bywa zwykle szeroka, niekiedy ze zmianami sklerotycznemi 
w ścianach naczynia. 

Powiększenie wątroby bywa zwykłe odpowiednio mniejsze; 
waga jej wynosi przeciętnie 3200 g. Posiada ona, podobnie jak 
Śledziona, konsystencję twardą; brzeg zaokrąglony. Torebka 
miejscami zgrubiała, trudno oddziela się spowodu zrostów (peri- 
hepatitis). Na przekroju banwa brumatno-różowawa; budowa zrazi- 
kowa zatarta. Tu również stwierdzamy szaraswo-białawe punkty 
i pasemka. Sprawiają one, że powierzchnia przekroju ma wy- 
gląd ziarnisty, iak przy marskości. 

Dla węzłów chłonnych zewnętrznych, jak wspomnieliśmy, 
typowe są stosunkowo małe rozmiary; natomiast powiększone są 
zwykle węzły chłonne krezkowe, śŚródpiersiowe i oskrzelowe; 
ale i tu zwykle średnica poszczególnych 'węzłów nie przekracza 
2 em. Obraz na przekroju przypomina budowę wątroby, lub śle- 
dziony. 

Punkciki, odpowiadające skupieniom komórek Gaucherowskich, 
są również widoczne gołem okiem w Szpiku kostnym. Siatka 
utworzona przez nie niekiedy przeważa, usuwając na plan dalszy 
czerwonawo zabarwione ogniska zachowanego szpiku. 

Poza opisanemi zmianami w mkładzie krwiotwórczym dla 
omawianego schorzenia typowe są jeszcze zmiany, spotykane 
w tym układzie i poza nim pod postacią ogólnej hemochromatozy 
tkanek i narządów, zwłaszcza w późniejszych okresach schorze- 
nia. Dotknięte temi zmianami są zarówno skóra, jak i narządy 
miąższowe i układ mięśniowy. Stopień hemochromatozy tkanek 
jest rówirołegły ze zniszczeniem czerwonych ciałek krwi. 

W komórce Gaucherowskiej zaródź barwi się słabo: w pre- 
paracie barwionym jest więc blada. Pod dużem powiększeniem 
(patrz nnikrofotogramy) stwierdza się siatkowatą budowę zaro- 
dzi; włókna tej siatki są delikatne, przebiegają falisto, równolegle, 
nadając zarodzi ebłoczkowaty wygląd. Jądro 'mmieszczone jest 
albo pośrodku, albo bliżej obwodu komórki; ibywają pojedyncze 
lub mnogie. Komórka w całości wyróżnia się swemi rozmiarami 
(mikrofotogram 2 i 3). Jest wielolkształtna. Pod względem histo- 
logicznym zaliczana do koinórek plazmatycznych, ale o typie 
wyjątkowym, nigdzie poza chorobą Gaucher miespotykanym. Ko- 
mórka Gaucher stanowi wyłączną morfologiczuą charakterystykę 
choroby Gaucher, zwłaszcza jeżeli dodać i swoistą charaktery- 
stykę chemiczną zawartości tych Ikomórek, omówioną wyżej. 
Miejsca zabarwione wykazuią zawartość hemosyderyny. Fahr 
i Stamm widywali często iw komórkach Gaucherowskich żer- 
ność czerwonych ciałek krwi. Swój swoisty charakter za- 
wdzięczają komórki Gaucherowskie magazynowaniu określonej 
substancji Qaucherowskiej przez elementy komórkowe układu 
histjocytarnego (zarówno przez elementy siateczkowe, jak i śród- 
błonkowe). W obu typach komórek bliżej nieokreślona przyczyna 
wywołuje te same zmiany morfologiczne i biologiczne. Jeżeli ko- 
mórkę Gaucherowską poddać dokładnym zabiegom clemicznyim, 
kióre mają na celu wyciągnąć z niej tłuszcze, wówczas budowa 
jej nie zmienia się. W komórkach Gaucherowskich iuż przy ma- 
łem powiększeniu stwierdza się wodniczki, w których właśnie 
zawarta jest substancia Gaucherowska. Jest ona obca pod 
względem charakteru chemicznego (odczynów histochemicznych) 
zarodzi i powiększa się, przyczyniając się tem samem 
do zmniejszenia zarodzi, Która redukuje do delikatnego siatko- 
watego tworu. Rozmiary komórki Gaucherowskiej zależą od zdol- 
ności pęcznienia substancji Gaucherowskiej. Komórka Gaucherow- 
ska posiada wielożerue zdolności fagocytarne: gromadzi nietylko 
elementy morfotyczne, jak czerwone ciałka krwi i ich pochodne, 
lecz i substancje chemiczne. Czerwień Kongo wprowadzona 'do- 
żylnie znika w znacznej części z krwiobiegu, Możliwe, że z ied- 
nej strony komórki Gaucherowskie okazują szczególną chłonność 
czerwieni Kongo, z drugiej zaś — wzmożona jest czylmość ca- 


łego układu 'siateczkowo-śródbłonkowego. W każdym wypadku 
wynik tej próby Świadczy © wzmożonej zdolności odkładania 
przez komórki w przebiegu tego schorzenia. 

Dok. nast. 
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O sinicy i poliglobułii w przebiegu gruźlicy płucnei oraz o stwier- 
dzonych wraz z niemi zaburzeniach płucnej i tkankowej wymiany 
gazów (O0» i CO»). 


z I Oddziału Wewnętrznego Szpitala Wolskiego w Warszawie. 
Kierownik: Dr. A. Landau. 


Warszawa. 


Dokończenie. 


Dvszedłszy do tego punktu naszych rozważań, musimy sko- 
lei starać się odpowiedzieć na 3 mastępujące pytania: 1) iak się 
nasze przypadki gruźlicy płuc z sinicą zachowują co do współ- 
czynnika siniczego Łundsgaarda?, 2) jak się w kapilarach od- 
bywa zamiana nadmiernie traconego O: ną CO»? i 3) jakie są 
przyczyny i cele wzmożonych strat ładunku tlenowego tętniczego 
w kanilarach? Każde z wyżej wymienionych pytań omówić na- 
leży zosobna. 

Wedlug Lundsgaard'a sinica powłok daje się stwierdzić go- 
łem okiem, kiedy krew kapiiarna, która jest wypadkową krwi 


tętniczej i żylnej =" a 
hemoglobiny (Hb) w 100en+*, Ponieważ obecność we krwi Hb zre- 
dukowanej oznacza niedobór tlenu, a 1 g Hb jest równoznaczny 


z l,34cm* O», przeto dla wystąpienia dostrzegalnei gołem okiem 


-, zawiera 5 g lub więcej zredukowanej 


wiano wynosić najmniej 6—7 cm? Ox, zamiast nor- 
5—7 cm?). Z 


||" APEN 
sinicy z—— 


malnych ś 30 — 35 (A—05cm V naszych 


9-ciu przypadków gruźlicy pluc z sinicą tylko w 2-ch współczynnik , 


Lundsgaard'a znajdował się na najniższym poziomie wymaganym 
(6.15 w przypadku 7: 6,7 w przypadku 2); w pozostałych 7-iu 
przypadkach współczynnik Lundsgaard'a był wysoki i wykazywał 
JĄ p M s 

——— — 8,4 — 10,95 om? O: %. 


2 

Co do stosunku stepnia sinicy klinicznej do wielkości współ- 
czynnika Lundsgaard'a, to w przypadku Nr. 6 najmocniejsza 
sinica (cardiaque noir) szła w parze z najwyższym współczynni- 
kiem (10,95). W przypadkach z najniższym współczynnikiem 6,ł5 
i 6,7 sinica była oznaczona jako + i ++. 


W wymianie ©: na CO» u naszych chorych, nie posiadamy 
liczb, dotyczących całego ustroju. Nasze dane co do krwi żylnej 
dotyczą tylko kończyny górnej, bośmy krew żylną do analizy 
gazowej pobierali z przegubu łokciowego; wymiana gazów na 
kończynie górnej w pierwszej mierze odzwierciadia stosunki, 
zachodzące w mięśniach ruchu dowolnego w stanie spoczynku. 
Jak wiadomo, normalnie ustrój na mieszanem pożywieniu w sta- 
nie spoczynku przeciętnie pochłania na minutę około ie 
wydala 200 cm? CO», a więc współczynnik oddechowy RQ — 550 <03 


= 0,8 (Lusk); według Krogh'a RO — 0,82 — 0,85, Dautrebande 
oznacza RQ = 0,78. U naszych chorych oznaczaliśmy we krwi 
tętniczei i żylnei nietylko zawartość O», lecz i CO», dzięki cze- 
mu możemy sobie zdać sprawę z procesu tworzenia się CO» 
i wymiany gazowei w obrębie kończyny górnej: zachowanie się 
krwi tętniczej daie nam wskazówki o sprawności wymiany ga- 
zowej płucnej, ponieważ oprócz tego oznaczaliśmy liczbę v. Sly- 
ke'a, to znaczy pojemność osocza krwi żylnej co do CO» przy 
prężności tego gazu 40 num Hg, przeto jednocześnie posiadamy 
liczbę t. zw. zasobu zasad w ustroju oraz wskazówki co do rów- 
wagi kwasowozasadowej w nim. Rzut oka na zawartość CO» we 
krwi tętniczej naszych 9-ciu chorych (jest to wypadkowa pro- 
dukcji ustrojowej CO» oraz wydalania tegoż gazu w płucacii) 
przekonywa nas, iż zbliżona jest ona do normalnej, która wynosi 
taniejwięcej 50 cm? CO:%; w przypadkach Nr. 1 i 4 zawartość 
ta iest ściśle normalna, w przypadkach 2, 7 i 8 waha się ona 
48,1—49,2 cm? QG0»%, w przypadku Nr. 3 jest ona wyjątkowo 
niska 46,8 cm? CO» pomimo nieznacznego ograniczenia po- 
wierzchni oddechowej przez proces gruźliczy i skąpej ilości prąt- 
ków tylko w preparacie homogenizowanym. W trzech przypadkach 
Nr. 5, 6 i 9 zawartość CO: we krwi tętniczej była nieznacznie 
wyższa od normy przeciętnej z wahaniami 52,2—54,2 cm? CO», 
przyczem najwyższą zawartością CO» we krwi tętniczej odzna- 
czał się właśnie przypadek gruźlicy płuc obustronnej z iamą pra- 
wostronną, rozpoznany iako cardiaque noir z towarzyszącą dość 
znaczną rozedmą płuc i miażdżycą tętnicy płucnej. 

Jeżeli zaznaczymy, iż krew żylna zawiera przeciętnie 
o 5 cm? CO0:% więcei od tętniczej, czyli około 55 cm? CO»v/e, 
to okaże się, iż tylko 2 nasze przypadki (Nr. 2 i 4) odznaczają 
się mniejwięcej normalną zawartością CO: (54,4 cm? ?/o), zaś 
w 7-miu pozostałych przypadkach zawartość CO» we krwi żyl- 
nei iest znacznie wyższa od normalnej i waha się w granicach 


deficyt Oz we krwi kapilarnej: 
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57,1 (przypadek 7) i 67,7 cm? CO:% (przypadek 6). Z powyższe- 
go wynika, iż w znakomitej większości naszych przypadków 
gruźlicy płuc z sinicą krew żylna jest nazbyt wzbogacona w CO:. 
Z rubryki A CO: — różnicy tętniczożylnej CO» we krwi wy- 
nika, iż przeistaczanie się krwi tętniczej w żylną u naszych cho- 
rych idzie w parze z nadmiernem przenikaniem do tej ostatniej 


GO», a jednocześnie, jak to zaznaczyliśmy z nadmierną 
utratą O: pocliłanianego przez tkanki. A CO» tętniczo- 
żylna tylko w iednym przypadku (Nr. 4) zbliżona jest do 


normalnej (4.4 cm? CO0s%). zaś w 8-miu pozostałych jest wy- 
raźnie wzmożona, wahając się w granicach 6,3 (przypadek Nr. 2) 
i 15,1 (Nr. 8). Jeżeli zwrócimy się do rubryki liczb v. Slyke'a, 
czyli zasobu zasad osocza żylnego, to okaże się, iż w trzech 
przypadkach (Nr. 5, 8 i 9) zasób zasad jest wysoki (63,5—73,4 
cm 002%), a więc w tych przypadkach mamy do czynienia 
z wyraźną kwasicą gazową; w czterech przypadkach zasób za- 
sad jesl mniejwięcej prawidłowy Nr. 1, 2, 4 i 6 — 54,7--60 
cm? CQ2%). U chorych Nr. 3 i 7 zasób zasad krwi żylnej jest 
wyraźnie obniżony (Nr. 3 — 49,3 cm? CO, Nr. 7 — 48,1), co 
świadczy o istnieniu u tych chorych wyraźnej kwasicy niegazo- 
wej. Ta ostatnia jest, jak wiadomo, zawsze następstwem nad- 
miernej produkcji kwaśnych przetworów, mprzedewszystkiem 
kwasu mlekowego. Ponieważ u tych chorych Nr. 3 i 7, jedno- 
cześnie różnica CO» tętniczożylna była znaczna (12,3—8,5 cm 
CO:0/), przeto musimy wywnioskować, iż u mich istniała jedno- 
cześnie kwasica gazowa i niegazowa z wyraźnemi oznakami tej 
ostatniej we krwi żylnei. 

Jakie wnioski wyprowadzić można z zestawienia zawar- 
tości CO» we krwi tętniczej z jej ładunkiem tlenowym? W pię- 
ciu przypadkach (Nr. 1, 3, 4, 6, 9) niedotlenienie krwi tętniczej 
(wysycenie tlenowe 70,3—92,7%) idzie w parze z prawidłową 
(Nr. 1 i 4), nieco zwiększoną (Nr. 6 i 9) lub nieco zmniejszona 
(Nr. 3) zawartością GO» tętniczą. Anoksemia krwi tętniczej 
z jej eu- lub hipokapnią są dowodem powstawania t. zw. krót- 
kiego spięcia płucnego, t. zn. krew, płynąca do lewego przed- 
sionka z odcinków płucnych schorzałych, iest niedotleniona; tą 
drogą powstaie ogólna 'podtłenowość tętnicza, która nie daje 
się wyrównać przez miąższ płucny zdrowy z uwagi na włas- 
ności krzywej pochłaniania O», podczas gdy hiperwentylacja są- 
siedniego zdrowego miąższu płucnego sprowadza CO» tętnicze 
do noriny, lub nawet obniża je nieco poniżei normy. 

W przypadkach Nr. 6 i 9 podtlenowość tętnicza idzie w parze 
z hiperkapnią, co łącznie świadczy o kt. zw. insuł/, respiratoria, i. zil. 
czynność oddechowa płuc nie jest tw stanie stworzyć normalnych 
zawartości gazowych zmieszanej krwi tętniczej, zarówno co do 
O», jax CO». W przypadku Nr. 6 ta niedomoga oddechowa jest 
nieco jaskrawsza, co jest zrozumiałe, jeżeli przypomnimy sobie, iż 
u tego chorego oprócz gruźlicy płuc rozpoznano ich rozedmię, 
miażdżycę tętnicy płucnej oraz wyrównaną niedoimogę mięśnia 
sercowego. U chorego Nr. 5 nieco nadiniernemu wysyceniu tle- 
nowemu krwi tętniczej (98,5%) towarzyszyła nieznaczna hiper- 
kapuia (53,3 cm? CO»). Sądzić mależy, iż hiperwentylacja po- 
chodzenia centralnego (ilość oddechów 24 na minutę) sprowadziła 
nadmierne utlenienie krwi tętniczej, jak to się zdarza na wy- 
sokościach górskich; natomiast warunki humoralne krwi nie po- 
zwoliły na wytworzenie się górskiej hipokapnii, lecz przeciwnie 
dały umiarkowaną hiperkapnię. W przypadku Nr. 2 stosunki ga- 
zowe we krwi tętniczej i żylnej uważać należy za prawie nor- 
malne. 

Wskaźnikiem wymiany O» na COs przy przeistaczaniu się 
krwi tętniczej w żylną jest współczynnik oddechowy RQ = 002/0». 
W przypadkach 5, 6 i 7 RQ (nie ustrojowe, lecz obliczone z róż- 
nie tętniczożylnych O» i CO») wahalo się w granicach 0,75—0,88, 
co jeszcze uważać można za skalę normalną, ale w 'współczynni- 
ku CO»/O: zarówno licznik, jak mianownik były wyraźnie zwięk- 
szone; zachowanie się równowagi kwasowo-zasadowei było przy- 
tem różne: kwasica gazowa w przypadku Nr. 5 (zasób zasad 
73,4 onë CO2%/), kwasica niegazowa w przypadku Nr. 7 (48,1 cm” 
CO02%). Różnemu zachowaniu się równowagi kwasowo-zasad)- 
wej wi gruźlicy płuc poświęcone są poszukiwania Dautreban- 
de'a, Cordier i Delore'a oraz Oliviera; mie jesteśmy 
jednak iw stanie omawiać w tem miejscu wyników tych poszu- 
kiwań. W przypadkach 1, 3 i 8 RO bylo wyjątkowo wysokie, 
0,95—0,28, co świadczy o nadmiernem miejscowem spalaniu zaso- 
bów glikogenu mięśniowego, czemu we wszystkich trzech przy- 
padkach towarzyszyły wzmożona utrata ze krwi O» tętniczego 
i zwiększony dopływ CO: żylnego. 

W przypadkach Nr. 2, 4 i 9 RQ było wyiątkowo miskie: 
0,58—0,63—0.67, co Świadczy o niedostatecznem przenikaniu COe 
do krwi żylnej wzamian za utracony O». Dostatecznie wysokie 
liczby v. Slyke'a u tych chorych (60,0—54,1—68,7) świadczą, że 
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w danym razie nie zachodziła możliwość kwasicy niegazowei, 
któraby czyniła krew niezdolną do wchłonięcia wyprodukowa- 
nego GO». Niski współczynnik RQ przy nieobniżonym zasobie 
zasad dowodzi, iż u tych chorych miejscowa produkcja COe z po- 
chłoniętego O: jest niedostateczna, W 22 badaniach gazowych 
krwi tętniczej i żylnej u 14 innych chorych na gruźlicę płuc tylko 
raz jeden stwierdziliśmy RQ poniżej 0,7, a mianowicie 0,69; 
cztery razy w tych badaniach RQ równało się 0,72—0.77, zaś 
w pozostałych badaniach RQ było wysokie li wahała się w gra- 
nicach 0,83—1,26. Jeden przypadek, leczony wyrwanien nerwu 
przeponowego odznaczał się wyjątkowo wysokiem RQ (1,25—1,16) 
w badaniach przed i po wyrwaniu nerwu jprzeponowego. Przy- 
padek ten omówimy oddzielnie poniżej. 

Jeżeli obecnie z trzech przypadków gruźlicy płuc z sinicą, 
odznaczaijących się miskiem RQ, wyłączymy przypadek Nr. 4, 
w którym zachodzić mogą jakieś zaburzenia przemiany mięśnia- 
wej, w związku ze znaczną anoksemią tętniczą, to pozostaną 
2 przypadki Nr. 2 i 9, w których zespolone są następuiące zia- 
wiska: wzmożone spostrzebowanie tlenu tętniczego (przeszło 1/2 
ub 3/4 jego zawartości) z następczą znaczną anoksemią krwi 
żylnej, względnie niski dopływ do niei CO» przy dość wysokim 
zasobie zasad. Wynika z tego, iż mamy tu do czynienia z nad- 
miernem nawet pochłanianiem tlenu przez cytochrom tkankowy, 
aie O» nie jest odpowiednio wyzyskany dla procesów spalania 
komórkowego (histotoxic anoxia), Podobne zjawisko znane jest 
jako jedna z postaci podfłlenowości histotoksycznej. Cytochrom 
komórkowy w stanach zatrucia alkoholem i morfiną może za- 
mienić się w oksycytochrom, który nie oddaje dalej tlenu, tak, 
że ten ostatni nie zostaje zużyty na zwykle potrzeby komór- 
kowe. Czy iad gruźliczy w pewnych okolicznościach powoduie 
w komórce mięśniowej podobne uszkodzenia? 

W ustroju zachodzić imogą procesy pośredniei przemiany 
materii, polegaiące na 'pochłanianu O» bez równoważnej produk- 
cji COs; procesem tym jest przetwarzanie rezerw tłuszczowych 
na węglowodany. Chauveau sądził, iż ta przeróbka tłusz- 
czów na węglowodany odbywa Isię wyłącznie w watrobie; czy 
mięśnie ruchu dowolnego zdolne są dokonywać takiei przemiany? 
Tei kwestii nie możemy w  danei chwili poruszać. Anali- 
zuiąc niskie RQ w przypadkach Nr. 2 i 9, jedną jeszcze okolicz- 
ność należy podkreślić, a mianowicie, iż zasób zasad we krwi 
u obu tych chorych nie był obniżony (60 i 68,2 cm? COzt/o), 
z czego wynika. iż w danym razie mie zachodziła anoksybio- 
tyczna nadprodukcja kwasu mlekowego, a tei należałoby się 
spodziewać, gdyby niskie RQ zależało istotnie od podtlenowości 
bistotoksycznej, Musimy przeto utratę ze krwi tętniczej O bez 
równoważnego dopływu CO: do krwi żylnej złożyć na karb 
swoistych, prawdopodobnie przelotnych zaburzeń pośredniej prze- 
miany komórkowej. 

Jako ciekawy przyczynek do zaburzeń pośredniej prze- 
miany materji i patogenezy poliglobulji w gruźlicy podamy jesz- 
cze jeden przypadek (Nr. 10), w którym RQ w przeciwieństwie 
do przypadków Nr. 2 i 9 było bardzo wysokie, równało się 
1.26 i 1.16. Przypadek dotyczył 17-letniego chłopcą St. K. z gruź- 
licą serowato-włóknistą, ograniczoną do górnego płatu prawego 
płuca, i której towarzyszyły zrósty w obrębie zajętego platu 
(z nieznacznem przeciągnięciem tchawicy) oraz u podstawy te- 
goż płuca. Ciepłota wie przekraczała 37,5, plwocina była bardzo 
skąpa (na dnie naczynia), ilość prątków 1—3 w p. w.: opadanie 
krwinek 186 minut U chorego dokonano wyrwania prawego 
nerwu przeponowego, ponieważ zrosty opłucnowe uniemożliwiały 
założenie odmy. Chory mie miał sinicy, ale iego błony śluzowe 
były wyraźnie przebarwione. Badanie gazów we krwi dokonane 


było dwukrotnie, przed i po wyrwaniu nerwu pnzeponowego. 
Pojemności tlenowe krwi tętniczej i żylnej były wybitnie 
zwiększone (23,1 —24,4om3 (O:%e), czemu odpowiadała zwięk- 


szena zawartość hemoglobiny 115% i ilość czerwonych ciałek 
krwi 6,500.000. Wysycenie tlenowe krwi tętniczej przed zabie- 
giem było prawidłowe (95,7%), po wyrwaniu nerwu przenono- 
wego uległo nieznacznemu obniżeniu (91,70/6). W obu badaniach 
zwraca na siebie uwagę wysokie wysycenie tlenowe krwi żylnej 
(81,5%%6 przed 'wyrwaniem, 78,8% po wyrwaniu nerwu przepo- 
nowego), którem stanowczo iten przypadek się wyróżniał, albo- 
wiem w znacznej większości zbadanych przez nas przypadków 
gruźlicy płuc uderzała właśnie podtlenowość krwi żylnej. Obfita 
zawartość O» we krwi żylnej szła w parze z wyraźnie mała róż- 
nicą Qs tętniczożylną (2,3 ew. 2,5 icm? 02%), która jest wykład- 
nikiem pochłaniania Os przez tkanki. Czy w danym przypadku 
poliglobulija ze zwiększona pojemnością tlenową krwi oraz ilością 
czerwonych ciałek i hemoglobiny zależną jest od niezdolno- 
ści tkanek wydostania ze krwi dostatecznej ilości Os, czy też 
odwrotnie zwiększona zawartość O: we krwi w związku z poli- 
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globulją stanowi o małych stratach tlenowych krwi, na pytanie 
powyższe nie jesteśmy w stanie narazie odpowiedzieć. Pierwsza 
z dwu wymienionych możliwości posiada swe analogie patolo- 
giczne: kwas pruski i jego sole oraz nieco dłuższa kąpiel zimna 
o ciepłocie 8—10, w którą zanurzymy kończynę, powodują po- 
rażenie cytochromu tkankowego, który nie jest w stanie prze- 
istoczyć się w oksycytochrom, pomimo, iż przepływająca krew 
obfituje w tlen; niemożność pochłaniania tego ostatniego czyni, 
że krew żylna pod względem swego wysycenia tlenowego pra- 
wie mie różni się od tętniczej. Nie jest wyłączone, iż w wyżej 
przytoczonym przypadku ograniczonej i łagodnei gruźlicy mie- 
liśmy do czynienia z toksycznem uszkodzeniem cytochromu tkan- 
kowego, które pociągnąć za sobą musiało imałą różnicę O» tętni- 
czożylną; przewlekły niedowład cytochromu mógł spowodować 
wtórną poliglobulię. 


V. 


Na punkcie zaburzonego wytwarzania CO» z pochłoniętego ze 
krwi tętniczej O» i zachowania się RQ odstąpiliśmy od naszego 
właściwego tematu, istoty i przyczyny sinicy, która występuje 
w pewnym odsetku gruźlicy płucnej. 

Sinica na sali gruźliczej nie należy do zjawisk zbyt częstych. 
Zdawałoby się a priori, iż ciężkie i rozległe schorzenia narządu 
oddechowego powinno częściej sprowadzać sinicę, aniżeli to jest 
w rzeczywistości, w następstwie zaburzonej wymiany w płucach 
Oz i CO». Wytłumaczenie tego paradoksu znajdujemy we współczyn- 
niku sinicy Lundsgaard'a A + V/2=5—6 g Hb==7—8 cm? defi- 
cytu 02%. Zubożenie krwi w hemoglobinę i czerwone ciałka czy- 
ni, iż pomimo utrudnionego pochłaniania O» w płucach i zwięk- 
szonych strat tlenowych na obwodzie przeciętna zawartość he- 
moglobiny zredukowanej we krwi kapilarnej, nie dochodzi do 
5 g, a tem samem niema warunków do wystąpienia sinicy. Za- 
sadniczą cechą naszych chorych z gruźlicą płuc i sinicą był brak 
wysokiej gorączki; z 9-ciu przypadków w 8-miu stan był bez- 
lub podgorączkowy z ciepłotą nieprzekraczającą 37,5%, pomimo 
że zmiany anatomiczne tutaj posiadały olbrzymią skalę wahań od 
włóknistych dwustronnych do serowato-jamisto-wióknistych jedno- 
lub dwustronnych. Tylko w jednym przypadku z gruźlicą sero- 
wato-jamisto-włóknistą dwustronną (Nr. 4) chory adznaczał się 
sinicą pomimo ciepłoty do 39,3%; zawartość hemoglobiny u tego 
chorego równała się 100%, a czerwonych ciałek krwi — 4,850.000; 
przyczyną sinicy w danym przypadku było raz jeden tylko stwier- 
dzone w całym naszym materjale wybitne niedotlenienie krwi 
tętniczej (70,3% Hb Os) skutkiem powikłania opbicnhowego i po- 
wierzchownego oraz przyspieszonego oddechu, a deglobulizacja 
krwi, hamująca sinice, jeszcze mie zdążyła się wytworzyć. 
Analiza współczynnika siniczego Lundsgaarda A + V/2 wyka- 
zuje, iż w stanach t. zw. anoxic anoxaemia, t. zn. utrudnionego 
dopływu O» z pęcherzyków płucnych! do krwi sinica ma większe 
szanse do ujawnienia się, bowiem zawartość Hb zredukowanej 
liczy się wówczas w tym współczynniku dwukrctnie, zarówno w A, 
jak w V. Z naszych 9-ciu przypadków gruźlicy płuc z sinicą, 
w trzech wysycenie tlenowe krwi tętniczej było prawidłowe, 
w dwu — deficyt tlenowy (== zawartość zredukowanej Hb) byt 
minimalny (1,31—1,5 cm* 0:%), u trzech chorych ten deficyt 
był umiarkowany (niedobór O» we krwi tętniczej — 2.0—2,6 cm* 
0:%); tylko w jednym przypadku (Nr. 4) z powikłaniem opłuc- 
nowem „anoxic anoxaemia“ była znaczna, bowiem deficyt O» we 
krwi tętniczej równał się 6,2 cm* 02% t. zn. zawartość Hb zre- 
dukowanej we krwi tętniczej — 46 g %. Liczby nasze mają 
całkowite potwierdzenie w poszukiwaniach Dautreban de'a, 
który w gruźlicy „szczytowej* (apicale) znajdował wysycenie 
krwi tętniczej normalnej, a w gruźlicy umiarkowanej rozległej 
deficyty tlenowe we krwi tętniczej tylko nieznaczne. Z powyż- 
szego wynika, iż o powstawaniu sinicy w przebiegu gruźlicy płuc 
stanowi najczęściej nie niedotlenienie krwi tętniczej (część A 
we współczynniku Lundsgaarda A + V/2), lecz żylnej (V). 
I istotnie, wysycenie tlenowe tei ostatniej we wszystkich naszych 
9-ciu przypadkach znajdowało się poniżej 50% (według Barcroft'a 
minimalne wysycenie tlenowe krwi żylnej w spoczynku wynosi 
normalnie 58%), wahając się iw granicach 17,90/06—47,7%. Uszczu- 
plony ładunek tlenowy krwi żylnej z 9-ciu przypadków w 8-miu 
zależny był od zwiększonego pochłaniania tlenu przez tkanki: 
AO; tętniczożylnei tylko w przypadku Nr. 4 zuaidowato się na 
górnej granicy normy i równało się 7 cm* %, a zaś w pozosta- 
tych 8-miu przypadkach było bardzo wysokie = 9,7—15.7 cm> 
0:%. Zubożenie tlenowe krwi żylnej pozwala na wyprowadzenie 
dwu wniosków: 1) ponieważ zawartość i prężność tlenowa krwi 
żylnej zbliżone są do tkankowych (pierwsze mogą być nieco wyż- 
sze), przeto tkanki u uaszych chorych pracowały w warunkach 
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pewnej pedtlenowości (anoksji), 2) wyzyskiwanie rezerw tleno- 
wych krwi, które u ludzi normalnych występuje w czasie wysilo- 
nej pracy fizycznej, świadczy o niedostatecznym dowozie O» do 
tkanek. Ponieważ wysycenie tlenowe dowożonej krwi tętniczej 
było za wyjątkiem chorego Nr. 4 normalne lub tylko minimalnie 
obniżone, przeto sądzić należy, iż brak dowozu tlenowego do 
tkanek zależeć mógł tylko od niedostatecznej ilości krwi, dostar- 
czanej tkankom. Podkreślić należy, iż chorzy nasi nie posiadali 
wzmożonych potrzeb kalorycznych, ponieważ ciepłota ich była 
zupełnie lub prawie normalna. 

Jaka jest przyczyna niedostatecznego dowozu krwi na obwód 
u naszych chorych? Dautrebande podaje, iż obserwując cho- 
tego na gruźlicę płuc przez dłuższy okres czasu, można stwier- 
dzić wraz z powolnem rozszerzaniemi się sprawy chorobowej po- 
wolny, ale stały spadek rzutu minutowego serca. Fakt powyż- 
szy w zupełności tłómaczyłby podtlenowość krwi żylnej, ponieważ 
wraz z kurczeniem się ilości krwi, wyrzucanej z serca na minutę, 
tkanki celem zaspokojenia swych nieuszczuplonych potrzeb tle- 
nowych zmuszone są do wydostawania ze krwi tętniczej więk- 
szych ilości tlenu. Jaki jest mechanizm opadania rzutu minuto- 
wego serca w gruźlicy płuc? Dautrebande w tym wypadku 
mówi o przechodzeniu tych chorych w fazę sercową, czyli tem 
samem jest zdania, iż to osłabienie siły popędowei lewej komory 
jest przyczyna mniejszej pojemności iminutowej serca i anoksemii 
żylnej. Czy tak jest w istocie? [Baczne przyjrzenie się naszym 
chorym, jak również analiza kliniczna przebiegu gruźlicy płuc 
wogóle obalają tę tezę Dautrebandea, bowiem zespół niedo- 
mogi serca (jeżeli wylączyć stany preagonalne) nie stanowi czę- 
stej części składowej obrazu klinicznego gruźlicy płuc. Gdzież 
więc tkwi przyczyna  uszczuplonego rzutu minutowego serca 
i tkankowego deficytu tlenowego? Serce w tych razach wyrzuca 
na minutę mniej krwi tętniczej, bo uszczupłony być musi do- 
plyw doń krwi żylnej. Eppinger mimochodem wspomina 
o istnieniu w gruźlicy płuc stanów przewlekłego wstrząsu (szoku), 
o którym wiadomo, iż wskutek zwolnienia krwi na obwodzie 
i zwiększonej przepuszczalności włośniczek następuje spadek do- 
pływu krwi żylnej do serca. Īle jest słuszności w twierdzeniu 
Eppingera? Jeżeli u naszych chorych porównamy pojem- 
ność tlenową krwi tętniczej i żylnej, to okaże się, iż różnica ta 
znajduje się w granicach normy (0—0,3—1,0 cm? 02%) i bynajmniej 
nie upoważnia do przyjęcia wzmożonej przepuszczalności naczyń 
włosowatych, jako źródła zmniejszonego dopływu krwi żylnej do 
serca. A więc nie możemy podtlenowości żylnej złożyć na karb 
miedomogi serca, ani też przewlekłego szoku; tem niemniej takt 
sięgania ustroju po rezerwy tlenowe krwi w gruźlicy przewlekłej 
istnieje ponad wszelką wątpliwość. Jakie są tego przyczyny? 
Przypuszczamy, iż źródło tych ziawisk patologicznych tkwi w ma- 
tej ilości krwi krążącej, nie dlatego; by za dużo krwi było zmaga- 
zynowanej w jei zbiornikach, bo ani śladu tego nie widać na sek- 
ciach, lecz że ustrój gruźliczy skutkiem swoistych zadziałań infek- 
cyinotoksycznych odznacza się hipowolemią. A więc przypusz- 
czamy, iż ustrój gruźliczy posiada wogóle mało krwi, stąd mały 
rzut minutowy serca, którego rozmiary i waga na sekcii są ra- 
czej małe. Niedostateczna ilość dostarczonego tkankom tlenu zmu- 
sza ustrój do odsetkowo większego jego wydostawania ze krwi 
kapilarnej, stąd anoksemja żylna przy ‘normalnem lub prawie nor- 
malnem wysyceniu tlenowem krwi tętniczej. Teraz już tylko jest 
jeden krok do wytłumaczenia paradoksalnei napczór w przebiegu 
gruźlicy płuc poliglobulji. która zresztą jest zjawiskiem mieczę- 
stem i niezbyt jaskrawem. Z naszych 9-ciu chorych z sinicą 
u 8-miu stwierdziliśmy poliglobulię z ilością czerwonych ciałek 
5,300.000—6,420.600 i zawartością hemoglobiny 102—118%, Jeżeli 
pominiemy pierwotną policytemię Vaquez'a, to podstawą wtór- 
nych poliglobulij jest zawsze podtlenowość tkankowa, czyto bę- 
dzie poliglobulja górska, w przebiegu rozedmy płuc, wrodzonych 
wad serca i t. p. Podobną podtlenowość krwi żylnej, a więc tkan- 
kową istotnie znajdowano u naszych chorych. Jakkolwiek w spo- 
rym odsetku naszych chorych z sinicą w rozpoznaniu klinicznem 
oprócz gruźlicy płuc figurowała jeszcze rozedma, jednak ona 
w powstawaniu sinicy mniejszą odgrywała rolę, bowiem wysy- 
cenie tlenowe krwi tętniczej u naszych chorych przeważnie mało- 
co odbiegało od normalnego. Jeżeli zastanowimy się nad mecha- 
nizmem powstawania poliglobulji w gnuźlicy płuc z sinicą, to od- 
rzucić musimy dwie możliwości: 1) poliglobulja nie była następ- 
stwem zagęszczenia krwi, o czem Świadczy porównanie pojem- 
ności tlenowej krwi żylnej i tętniczej, t. zn. zawartości Hb, 2) po- 
ligłobulja nie była również następstwem podrażnienia szpiku, 
o czem Świadczy brak wzmożonej ilości retikulocytów we krwi. 
Jakiż więc może być mechanizm poliglobulji, występuiącej w gruź- 
licy płuc z sinicą? Po wyłączeniu powyżej zwykłych możliwości 
i biorąc pod uwagę brak lub tylko minimalne ślady urobilinogenu 
w moczu naszych chorych, musimy przypuścić, iż:poliglobulja ta 
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zależna jest od uszczuplonego rozpadu 
krwinkobójczej zdolności śledziony. 

Wiemy, że gruźlica śledziony iść może w parze ze znaczną 
policytemią. Osłabienie krwinkobójczej czynności śledziony w gruź- 
licy płuc a priori nie przedstawia nic niemożliwego. Istnieją stany 
chorobowe, iak żółtaczka hemolityczna, choroba Banti'ego, pewien 
odłam niedokrwistości złośliwej, których istotą jest wzmożenie 
procesów hematolitycznych śledziony. Nic przeto dziwnego, iż 
zdarzyć się mogą stany z biegunowo przeciwnem zaburzeniem 
czynności śledziony. Zmniejszona hematoliza w następstwie pro- 
wadzić musi do poliglobulii wtórnej, tylko, że ta jei postać do 
tej pory nie została jeszcze opisana. 

W ostatecznym wyniku powiedzieć musimy, iż gruźlica płuc 
jako choroba wyniszczająca, przebiega ze zubożeniem krwi w he- 
moglobinę i czerwone ciałka i dlatego sinica nie należy do często 
spostrzeganych zjawisk w przebiegu gruźlicy płuc. W przypadkach 
gruźlicy płuc z sinicą stwierdza się poliglobulję, prawdopodobnie 
całkiem odrębnego pochodzenia. Sinica w przypadkach podobnych 
stale idzie w parze ze wzmożonym ubytkiem tlenu ze krwi tętni- 
czej, z niedotlenieniem krwi żylnej, a więc podtlenowością tkan- 
kową. Niektóre przypadki sinicy gruźliczej idą w parze z odręb- 
nemi zaburzeniami przemiany komórkowej, polegaiącemi na nie- 
dostatecznej produkcji CO» w stosunku do pochłoniętego O», 
a więc RQ żylno-tętnicze jest w tych razach bardzo niskie, po- 
niżej 0,7. Podtlenowość tkankowa być może jest humoralnym bodź- 
cem w stosunku do śledziony, której czynność krwinkobójcza ule- 
ga ograniczeniu, czego następstwem jest odrębna mpoliglobulia 
wtórna gruźlicy z sinicą. | 

W przytoczonym przez nas powyżej przypadku Nr. 10 gruź- 
licy płuc z poliglobulią bez sinicy, z zwiększoną pojemnością i za- 
wartością O»: we krwi tętniczej i żylnej stwierdziliśmy zmniej- 
szony ubytek O: ze krwi w kapilarach. W przypadku powyższym 
o poliglobulji można myśleć dwojako: 1) albo jest ona następ- 
stwem osłabienia krwinkobójczej czynności śledziony u chorego 
na gruźlicę płuc, co prowadzi do wzmożonej zawartości O» we 
krwi i skutkiem tego do mniejszego stosunkowo ubytku z niej 
tlena w tkankach, 2) albo też w danym razie zachodzi niezdol- 
ność toksyczna cytochromu tkankowego wydostawania ze krwi 
O», czyli anoxia tkankowa jest momentem wywołującym poliglo- 
bułję. ł 

zachowanie się CO: omówiliśmy powyżej obszernie. Powtó- 
rzymy pokrótce, iż CO» przedostaje się z tkanek do krwi żylnej 
wzamian za pochłonięty O» w ilości normalnej, nieco zwiększo- 
nej lub zmniejszonej. Zwiększenie CO: idzie w parze ze zwięk- 
szeniem lub zmniejszeniem zasobu zasad (kwasica gazowa lub 
niegazowa). W dwu przypadkach stwierdziliśmy nienormalnie 
niski współczynnik oddechowy O©0:/0» = RQ = 0,58—0,63, co przy- 
pisujemy przelotnym konstelaciom przemiany komórkowej, takim, 
jakie się stwierdzić dają przy przeróbce wewnątrzustrojowei tłu- 
szczów na węglowodany lub w stanach zbyt mocnych połączeń 
oksycytocliromu. 


Kończąc nasze wywody, niepodobna nie wspomnieć o obszer- 
nej książce Monceaux. która poświęcona jest obronie dwu tez: 
1) chory na gruźlicę płuc chudnie, traci na wadze i marnieje nie 
dlatego, iż jego procesy spalania ustrojowego są wzmożone, jak 
to mylnie sądził Robin, bowiem podstawowa przemiana materji 
(t. zn. ilość spotrzebowywanego tlenu) u gruźliczego słabo- lub 
niegorączkującego jest prawidłowa lub nieraz nawet obniżona, lecz 
dlatego, iż proces odbudowy białkowych i tłuszczowych elemen- 
tów ustroju uległ zaburzeniu, 2) dziać się ma to skutkiem braku 
tlenu, anoksemji, a Świadczy o tem cały szereg zaburzeń w prze- 
mianie białek i tłuszczów: zmniejszony odsetek mocznika w sto- 
sunku do całkowitego azotu w moczu, aminoacidemja, aminoaci- 
durja, zwiększona wartość kaloryczna moczu, stluszczenie wą- 
troby, osłabienie czynności lipodieretycznej płuc i t. d. O braku 
tlenu, o anoksemji, w ustroju gruźliczym Monceaux wnios- 
kuje pośrednio, na podstawie szeregu drobnych! zjawisk, ale bez- 
pośredniego na to dowodu nie był w stanie złożyć. Otóż dowód 
ten w całej pełni wynika z naszych poszukiwań, We wszystkich 
naszych 9-ciu przypadkach gruźlicy płuc z sinicą i u znakomitej 
większości innych chorych gruźliczych zawartość tlenu we krwi 
żylnej była obniżona, co świadczy, iż również obniżone są za- 
wartość i prężność O» w tkankach. pomimo iż zawartość O: we 
krwi tętniczej była prawidłowa lub tylko nieznacznie obniżona. 
Mamy tu do czynienia nie z anoksemią w ścisłem tego słowa 
znaczeniu, lecz z t. zw. anoksją, czyli podtlenowością tkankową, 
która niewątpliwie prowadzi do szeregu zaburzeń pośredniej prze- 
miany materji, przytaczanych przez Monceaux. 
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różnicowo-rozpoznawcza pewnego obiawu w scliorze- 
niach wątroby i iej organów współzależnych. 


Z Oddz. Chor. Wewn. Szpitala Żydowskiego w Przemyślu. 
Dyrektor: Dr. Aleksander Steinhardt. 


Wartość 


Znaczenie wątroby jako jednego z najważniejszych organów 
jest bezsporne. 

Organ ten spełnia czynności hormonotwórcze i glikogenopek- 
tyczne, a przedewszystkiem jest regulatorem krążenia krwi, two- 
rząc z sercem i merkami nierozdzielną trias. 

Wreszcie jako organ uzależniający i sam zależny od innych 
organów (serca, trzustki, organu krwiotwórczego i t. p.) odzna- 
cza się wątroba wielką współczulnością na wszelkie zboczenia, 
a niedomagania i zaburzenia czynnościowe tego organu odbijają 
się również w sposób wyraźny na całym organizmie, 

Stąd też lekarz, Świadomy wielkiego znaczenia wątroby i jej 
organów wsbółzależnych, radby uzyskać jakieś pewne kryterium, 
któreby mogło skierować jego uwagę na to, że w wątrobie zaszły 
pewne zmiany. 

Chcielibyśmy zwrócić uwagę na pewien objaw, wykryty na 
drodze innej aniżeli przez bezpośrednie badanie wątroby, który 
mialby istotną wartość rozpoznawczą, Objaw taki wskazałby nam, 
że zaszły pewne zmiany w wątrobie. Zadaniem lekarza będzie 
stwierdzić na podstawie dalszych badań i rozważań istotę owych 
zmian oraz czy są one natury pierwotnej czy 'wtórnej, ostrej czy 
przewlekłej. 


Długoletnie obserwacje na licznym materjale szpitalnym i am- 
bulatoryjnym uprawniły nas do przyjęcia pewnego objawu odle- 
głego (Fernsymptom) w jamie ustnej jako kryterium o wspomnia- 
nem wyżej znaczeniu. 

W medycynie istnieją podobne objawy odległe, powszechnie 
znane. jak np. punkty Boas'a, strefy Head'a, Koplik i wiele in- 
nych. Dzięki takim obiawom napozór małoznacznym, udaje się 
nam czesto wykryć zmiany i zapobiec powikłaniom jeszcze przed 
ujawnieniem klasycznych znamion pewnei choroby. 
Jak wspomnieliśmy wyżej, podlega wątroba różnorakim 
wpływom tak zewnętrznym jak i wewnętrznym, oddziałując na 
nie ostremi, często gwałtownemi zaburzeniami. Reakcja ta bywa 
szczególnie skutkiem rozmaitych bodźców jak infekcje, toksyny, 
leki, białko rozmaitego pochodzenia, przyczyny mechaniczne, pro- 
cesy natury zapalnej, wreszcie wywołuje ją najmniejsza nawet 
jewydolność serca lub zmiany, związane iz normalnym obiegiem 
krwi. 

Wspomniane wyżei przyczyny powodują zaburzenia czynno- 
ściowe komórek wątroby (zapalne, degeneratywne lub zastoino- 
we). Wykładnikiemm tych zmian w wątrobie — nawet nieznacz- 
nych! — jesti pewien objaw, występujący natychmiast, bo przed 
wszelkiemi innemi charakterystycznemi zmianami, w postaci żół- 
taczkowego zabarwienia podniebienia miękkiego. 

Uważamy za wskazane zaznaczyć w tem miejscu, iż twier- 
dzenie powyższe niema bynajmniej cech nowego odkrycia, bo wielu 
autorów wspomina o żółtaczkowem zabarwieniu podniebienia mięk- 
kiego (p. m.) w związku z rozmaitemi schorzeniami wątroby. 
Niektórzy z nich, a m. in. Th. Brugsch, który wspomina mi- 
mcchodem o żółtaczkowem zabarwieniu podniebienia twardego (7), 
nie przypisują temu zjawisku żadnego znaczenia. Celem naszych 
wywodów jest wykazanie istotnego i decydującego znaczenia tego 
objawu. 


= 


Właściwy kolor podniebienia miękkiego u jednostki młodej 
i zdrowej jest podobny do barwy perłowej macicy (iasny, gładki, 
lśniący); ta charakterystyczna barwa zanika iednak w miarę 
starzenia się. W toku obserwacji bardzo licznego materjału szpi- 
talnego zauważyliśmy niejednokrotnie lekko-żóltaczkowy odcień 
na pewnej małej przestrzeni po obu stronach szwu ma podniebieniu 
miękkiem, tuż przy linii poprzecznej, dzielącej podniebienie twarde 
od miękkiego. 

W naszych rozważaniach jednak mie chodzi nam o ten od- 
cień, jakkolwiek nawet i lekka zmiana barwy p. m. świadczy 
wedle naszego przekonania o zmianach ustrojowych, zachodzą- 
cych w wątrobie. Stwierdzamy natomiast, że kształt i stopień 
nasilenia tego żółtego zabarwienia podniebienia miękkiego jest 
dowodem rozmaitych zmian chcrobowych w wątrobie, bez wzglę- 
du na etiologię. 

Dla należytej crientacji rozróżniamy trzy stopnie nasilenia 
owego zabarwienia pedniebienia miękkiego. 
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Pierwszy stopień ż. z. p. m. przejawia się w kształcie owal- 
nym, wielkości wielkiej fasoli, zajmując przestrzeń po obu stro- 
nach szwu podniebienia; drugi stopień ż. z. p. m. oznacza całko- 
wite niemal zabarwienie podniebienia miękkiego, które ma wów- 
czas kolor matowy, żóltaczkowy i rozlany. Ten stopień zabar- 
wienia Świadczy już o zaawansowanych zmianach, o charakterze 
przewlekłym. Wreszcie trzeci stopień ż. z. p. m. odznacza się 
tem, że żółtaczkowy kolor przybiera odcień ciemniejszy, więcej 
czerwony, czemu towarzyszą częstokroć mmiej lub więcej liczne 
wybroczyny. 

Powyższe trzy rodzaje ż. z. p. m. wskazują ma różne stopnie 
nasilenia choroby w samej wątrobie, lub w innych organach współ- 
zależnych, np. w sercu, płucach lub nerkach i t. p. Należy jeszcze 
zaznaczyć, że wszelkiego rodzaju zabarwienia żółtaczkowe p. m. 
odgraniczone są zawsze od podniebienia twardego ostrą linią, któ- 
rej nigdy nie przekraczają. 

Oceniając znaczenie opisanych zmian zabarwienia podniebie- 
nia miękkiego, należy pamiętać o tem, iż najbardziej interesują 
nas zmiany występujące szybko i znikające, lecz przy procesach 
przewlekłych objawy te nie mogą odgrywać tak ważkiej roli. 

W obrębie naszych rozważań nagłe (ostre) powstanie zabar- 
wienia żółtaczsowego ma nietylko znaczenie różnicowo-rozpo- 
znawcze i prognostyczne, ale służy nam także jako wskazówka 
dla naszych leczniczych poczynań. 

Dla wyjaśnienia podajemy następujące przykłady: 

1) Stwierdzamy u chorego zapalenie płuc. Przebieg choroby 
spoczątku normalny: wydolność serca dobra, tętno dobrze na- 
pięte, miarowe, trochę przyspieszone; p. m. zupełnie czyste, wo- 
bec tego leczenie jest wyczekujące, symptomatyczne, dające natu- 
ralnym siłom fizjologicznym organizmu swobodę działania. Nagle, 
pewnego dnia odkrywamy na p. m. znaczne zabarwienie żółtacz- 
kowe w postaci dwóch owalnych plam po obu stronach szwu, 
a tętno wskazuje znaczne przyspieszenie. Jest to dla nas jakby 
sygnał alarmujący, że siła mięśnia serca zaczyna się wyczer- 
pywać, a wydolność serca zaczyna maleć. Należy zwrócić baczną 
uwagę na zabarwienie podniebienia i wzmocnić serce Środkami 
nasercowemi. Zjawisko to nie wymaga chyba tłumaczenia: spo- 
wodu rozszerzenia się procesu zapalnego na inne płaty płucne, 
przy rówioczesnem wzimożeniu się działań toksycznych na inię- 
sień sercowy, serce zaczyna w pracy swojej słabnąć, nie mogąc 
pokonywać coraz bardziej występuiących przeszkód. To osłabie- 
nie serca oraz wzrastający opór w przedsionku prawym — po- 
woduije zwolnienie krążenia krwi w systemie żyły wrotnej. 
W ślad za tem powstaje zastój w wątrobie, który już w samych 
początkach, zanim jeszcze zdołamy stwierdzić jakieś podejrzenie 
lub groźne zmiany, obiawia się w formie żółtaczkowego zabarwie- 
nia podniebienia miękkiego. 

Z wystąpieniem tego objawu zmieniamy nasze postępowa- 
nie lecznicze. Znikanie zaś tego zabarwienia podniebienia miek- 
kiego służy mam mutatis mutandis jako widomy znak zaczynają- 
cej się poprawy i powrotu energii mięśnia sercowego. 

b) Obecność urobilinogenu w moczu świadczy o znacznych 
zmianach patologicznych w wątrobie, jednakże w początkach za- 
chorowania tego organu trudno stwierdzić subiektywnie (przez 
chorego), czy obiektywnie (przez lekarza) jakieś alarmujące po- 
dejrzenia, natomiast stwierdzić łatwo żółtaczkowe zabarwienie 
podniebienia miękkiego I lub II stopnia. Objaw ten zmusza nas 
do zwrócenia uwagi na krążenie. Jeśli drogą rozumowania i ba- 
dania uda nam się wykluczyć współdziałający kompleks krąże- 
nia krwi, t zn. jeśli stwierdzimy, że serce iest zdrowe i z tei 
strony nie zachodzi żadna przeszkoda, — wówczas można z całą 
pewnością stwierdzić, że mamy do czynienia ze schorzeniem wą- 
troby. W taki sposób udaie się nieraz wyprzedzić i przewidzieć 
nadchodzącą chorobę, mimo, że badany nie miał dotychczas żad- 
nych dolegliwości i nie skarżył się na iakiekolwiek boleści ze 
strony tego narządu. Na wszelki wypadek islnieje dla lekarza, nie 
mającego sposobności szukania urobilinogenu w moczu, jakiś 
punkt oparcia dla swoich podejrzeń. 

W toku naszych badań i obserwacyi przekonaliśmy się nje- 
jednokrotnie o ważności omawianego obiawu. Posiadał on dla nas 
zuaczenie nietylko diagnostyczne. 

Nieraz z samej obecności ż. z. p. m. można było ustalić z ca- 
łą ścisłością, zwłaszcza u osoby młodej, że tętno wynosi 100 
lub więcej na minutę i że czynność serca dla jakiejś przyczyny 
niedomaga. U osobników starszych bywa ten obiaw częstokroć 
objawem zmian patologicznych wątroby na tle procesów star- 
czych, zwyrodnieniowych. 

Niemałe znaczenie ma też to ziawisko przy chorobach go- 
rączkowych, zakaźnych, lub septycznych, 

Bardzo złą prognozą jest pojawienie się Ż. z. p. m. III stop- 
nia. Ma ono dla nas znaczenie większe, aniżeli pojawienie się 
grzybka (soor) w jamie ustnei u ciężko schorzałych osobników. 
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Reasumując nasze rozważanie dochodzimy do następujących 
wiriosków: 

Ukazanie się na podniebieniu miękkiem żóltaczkowego zabar- 
wienia wedlug podanego przez nas różniczkowania na l, Il i IH 
stopień, może posłużyć jako objaw odlegly, mający wybitne zna- 
czenie dla dociekań etjologicznych, różnicowo-rozpoznawczych 
i prognostycznych. 


Witołd ŁUCZYŃSKI. Lwów. 


Wysokie tętnicze ciśnienie krwi ze stanowiska zagadnienia 
społecznego. 


Wśród piśmiennictwa naukowego dostępnego mi w oryginale, 
odnoszącego się do zagadnienia wysokiego ciśnienia krwi, iako 
zjawiska społecznego, nie znalazłem żadnej pracy, na której mógł- 
bym oprzeć porównawczo i skontrolować podane poniżej wyniki 
moich spostrzeżeń. Nie mogłem otrzymać obszernych monografii 
amerykańskich, dotyczących schorzeń narządu krążenia ubezpie- 
czonych w 4U różnych towarzystwach ubezpieczeniowych, a wy- 
danych przez Związkowy ubezpieczeniowy urząd zdrowia w Wa- 
shingtonie, uwzględniających także wysokie ciśnienie krwi i różne 
zawody społeczne. Jeżeli mimo to opieram się na wynikach tycl 
monografij dla porównań, to czynię to na podstawie sprawozdań 
w Mitteilungen des wissenschałtlichen Komitees zur Erforschung 
und Bekimpiung der Kreisłaulstórungen. J. 1933. 

Jako ujemną stronę wspomnianej pracy amierykańskiei należy 
podiieść ‘tę okoliczność, że dane jei dotyczą kilkudziesięciu 
instytucyj, opierają się na jednorazowym wyniku badania i pə- 
chodzą ze sprawozdań lekarzy różnych, często nie obznaiomio- 
nych dokładnie z techniką mierzenia ciśnienia krwi, przy stoso- 
waniu różnych aparatów i t. p. 

Przytoczone poniżej dane statystyczne zaczerpiuąłem ze Swe- 
go ambulatoryjnego materjału ze Wsch. Małopolski, z historyj 
chorób, opisanych skrupulatnie i szczegółowo, przyczem każda 
wartość ciśnienia krwi poddawana była zawsze kilkurazowej kon- 
troli w toku jednego badania lub w różnych okresach czasu, 

Za przeciętną normę wartości dla pewnego wieku. przyją- 
łeni granice, ustalone przez amerykańskie ubezpieczeniowe towa- 
rzystwa, ma podstawie badań, opierających się na poziomach ciś- 
nienia krwi u 54.512 zdrowych osobników. Granice te przedsta- 
wiaią się jak. nastepuje: | 

Do lat 35 wynosi ona 120 mm Hg, od 86—50 lat 125—130 
mm Hg, ponad 51 dat powyżej 130—135 mm Fig. 

Wartości podane przez Alvareza, a nawet przez Geigla, 
Kahna, Leitowa, Nizzoli i in. wydają ani się zbyt wy- 
sokie, co też stwierdzilem na materiale własnym specialnie w tym 
celu badanym. Badania przeprowadzałeni sposobem Korotkowa, 
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okresy wieku u kobiet i mężczyzn 


z wysokiem ciśnieniem krwi, otrzymuje 'się następuiący obraz 


(tablica I). 


do lat 35 
od 36—45 
od 46—50 


taloliice IL 
Kobiety 


55,5% 


Mężczyźni 
22,4% 
21,0% 


125% 55,9% 
, U 


— mm 


f 
ł 
i 
od 51 wyżej 445% | 44,1% 


Z powyższego zestawienia wynika, że: 


1) do 50 roku życia odsetek osób z wysokiem ciśnieniem 
jest u obojga płci jednakowy 

2) natomiast należy przyjąć, że do lat 45 jest u mężczyzn 
więcej osób z wysokiem ciśnieniem krwi niż u kobiet, co mo- 
żnaby tłómaczyć do pewnego stopnia tem, że w tym wieku przy- 
padaią u mężczyzny starania o zdobycie stanowiska, a zatem na 
okres ten wypada najintensywniejsza walka o byt; 

8) zato miedzy 46—50 rokiem życia, wyższwm iest odsetek 
kobiet z wysokiem ciśnieniem krwi, co możnaby tłómaczyć sta- 
nem fizjologicznym, jest to bowiem okres przypadającego u ko- 
biety okresu przejściowego (climacterium). 

W powyższych zestawieniacii uderza jeden fakt: Jeżeli walka 
o byt i odpowiedzialna praca wpływa ma poziom ciśnienia krwi, 
czem wyjaśnić, że odsetki kobiet i meżczyzn z wysokiem ciśnie- 
niem krwi do lat 50 są te same, skoro w powyższym materiale 
tylko 10/6 kobiet pracowało zawodowo samodzielnie, natomiast 
meżczyzn takich było 43,9%. Uwzględniam w tym przypadku za- 
wodową pracę umysłową. Że praca umysłowa odpowiedzialna 
wpływa na podniesienie ciśnienia krwi, jest rzeczą pewną. Wsporm- 
niany urząd zdrowia w Washingtonie zestawił zachowanie się 
ciśnienia krwi u 165 urzędników kolei których praca przedstawia 
szczególniej podniecające warunki, przy olbrzymim ruchu i chy- 
żości amerykańskich kolei. Otóż, skoro u urzędników iimych za- 
ięć tylko 15,8%/a wykazywało wysokie ciśnienie krwi, to u urzęd- 
ników kolei stwierdzono je u 29,70/. Mc. Cord stwierdził także 
u nich najwyższy odsetek zaburzeń narządu krążenia wogóle, gdyż 
aż 82,09/e. | 

Dla sprawdzenia, czy i w jaki sposób wpływa praca zawo- 
dowa umyslowa (fizycznie pracujących nie uwzględniłem spo- 
wodu zbyt stosunkowo małej liczby dotyczącego materiału) na 
poziom ciśnienia krwi zbadałem 1005 osób, w tem 100 inżynierów, 
100 kupców i przemysłowców, 92 duchownych, 86 adwokatów, 
7i ziemian, 62 lekarzy, 60 'woiskowych i 232 urzędników, przy- 
czelii poza tą cyfra uwzęlędniłem osobno 62 sędziów i 125 osób 
stanu nanczycielskiego. 

Jak zachowuje się ciśnienie krwi w powyższych zawodach 
wskazuje tablica Il. 


Tablica II. 


Odsetki meżczyzn wedle grup zawodowej pracy umysłowej. 
Hyp. oznacza wysokie ciśnienie, Norm. przeciętne lub niskie. 


Zawód i ilość badanych Inżynierowie Nauczycielstwo Wojskowi Lekarze Urzędnicy Adwokaci Kupcy iprzem. Duchowni Ziemianie Sędziowie 
100 125 60 62 232 86 100 92 1 GE 

Ciśnienie Hyp. Norm. Hyp. Norm. Hyp Norm. Hyp. Norm. Hyp. Norm. Hyp. Norm. llyp. Norm. Ilyp. Norm. Hyp. Norm. Hyp. Norm 

do lat 35 14,0 2,4 11,6 1,3 8,6 If 6,0 8,0 7,0 0,0 
12,0 9,6 18,4 5 10,4 7,0 10,0 8,0 16,0 IES 

od lat 36—50 27,0 28,8 18,3 19,8 12,0 18,6 12,0 9,8 7,0 18,3 
22,0 24,0 28,4 37,8 80,2 38,6 37,0 27,4 25,3 28,4 

ponad lat 50 15,0 15,2 13,3 15,9 20,2 15,1 17,0 22,8 14,7 19,3 
150 20,0 10,0 23,9 24,6 TO 28,0 23,9 29,1 38,7 

wogóle wszystkie 38,0 31,2 29,9 21,1 20,6, 19,7 18,0 17,8 14,0 8,0 
okresy do lat 50 34,0 23,6 46,6 39,1 33,6 45,6 37,0 35,5 42,2 34,1 


przyczęin za delną granicę podniesionego ciśnienia uważałem war- 
tości o 5 mm Ez wyższe od przeciętnej dla lat do 35-ciu, dla 
dalszych okresów wieku wyższe o 10 mm Hg. 

Otóż wśród 2800 przypadków schorzeń lub zaburzeń w na- 
rządzie krążenia z ostatnich lat, t. i. 1336 kobiet i 1464 meżczyzn, 
liczba osób z wysokiem ciśnieniem krwi wynosiła: kobiet 545, t. i. 
40,7% ogólnej liczby kobiet i 584 mężczyzn, t. i. 39,5% ogólnej 
liczby chorych mężczyzn. 

Jak zatem widać odsetek osobników z wysokiem ciśnieniem 
krwi, zarówno u kobiet jak u meżczyzn, wykazujących zaburzenia 
narządu krążenia, zachowuje się prawie zupelnie jednakowo. 


Bynajimniei nie przesądzając, że przy większej ilości bada- 
nych odsetki wykazane w tej tablicy mogą ulec zmianie, wypada 
wedle miej narazie ustalić zatem zawody umysłowe od najwyż- 
szego do najniższego odsetka osób wysokiego ciśnienia krwi w każ- 
dym zawodzie, pomijając poszczególne okresy wieku, a licząc od 
iat 50, jak następuje: 

Inżynierowie 38,0%/e, nauczycielstwo 31,2% wojskowi 29,90/o, 
lekarze 21,1%. urzędnicy różnych zajęć z wyjątkiem sędziów 
20,607, adwokaci 19,7% kupcy i przemysłowcy 180%, du- 
chowni różnych wyznań 17,8%, | ziemianie 14,00% i sędzio- 
wie 6,00/e. 
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Należy podnieść, że wśród wojskowych było między 35—50 
rckiem życia 10,0% osób na wysokiem stanowisku odpowiedzial- 
nem, mimo to jednak, że poniżej 35 lat nie było ani jednego ta- 
kiego osobnika, ilość odsetkowa osobników z 'wysokiem ciśnieniem 
krwi wynosi 116% i pod tym względem równa się ilości odset- 
kowej w zawodzie inżynierskim, Nie mogę tego faktu inaczej 
wyjaśnić, jak tem, że wśród młodych woiskowych wielkie zna- 
czenie ina ambicia i chęć wybicia się ponad innych, podobnie iak 
odpowiedzialność i współzawodnictwo w zawodzie inżynierskim. 

Odnośnie do urzędników kolejowych, (których w grupie 
urzędników w tablicy II nie wyodrębniłem) wypada odsetek dla 
naszych stosunków wedle moich spostrzeżeń, licząc tak, jak Mc. 
Cord do lat 70 nieco niżej niż u niego, gdyż 25,5% (u Mc. 
Corda 29,7%), licząc zaś tylko do lat 50, odsetek ten wyniesie 
u mnie 14,3%, zbliżony do odsetka 'wykazanego przez Mc. Corda 
dla urzędników innych zajęć (u Mc. Corda 15,8%). 

Coprawda. stosunkowo niewielka ilość urzędników kolejo- 
wych, jacy weszli do mojego materjału badania (28 osób) nie 
pozwala na daleko idące wnioski, sądzę iednak, iż nie należy 
zapominać, że w intensywności pracy i odpowiedzialności pracy 
urzędnika kolejowego w wielkich miastach Ameryki a u nas 
zachodzą poważne różnice, wobec stosunkowo słabo u nas roz- 
winiętego ieszcze ruchu koleiowego. 

Ponieważ tablica II dotyczy tylko wyłącznie mężczyzn, 
przedstawiam zestawienie w tablicy III, wykazujące zachowanie 
się poziomu ciśnienia u kobiet pracujących umysłowo, t. i. iako 
nauczycielki, jako urzędniczki biurowe, wreszcie takich, które 
zajmują się tylko gospodarstwem domowem jako żony i matki, 
nie mając żadnego stanowiska urzędowego. 

Obliczenia odnoszą się do osobników od lat 20 do lat 50, 
ogółem 273 kobiet, w tem 102 nauczycielek, 40 urzędniczek i 130 
kobiet oddanych wyłącznie gospodarstwu domowemu. 


Tablica Mi 


Nanczyciclki Urzędniczki Kobiety zajęte 
102 


40 wyłącznie gosp. 
domowem 
130 
lyp. Korm. Hyp. Norm. Hyp. Norm. 
37,2 30,5 29,5 
62,8 69,5 70,5 


Tablica III wskazuie, że nauczycielki wykazują wysoki odse- 
tek osób z wysokiem ciśnieniem krwi, podczas gdy urzędniczki 
i kobiety niezajęte nigdzie urzędowo i pracujące tylko w gospo- 
darstwie domiowem, staią co do odsetek wysokiego ciśnienia nie- 
mal ma równi. Tę okoliczność wyiaśniłbym tem, że zawód nau- 
czycielski wymaga 'wielkiego napięcia nerwowego, jest, że tak 
powiem, zawodem © charakterze emocionalnym. Natomiast fo- 
bieta jako urzędniczka, nie zajmuje stanowisk wysokich i odpo- 
wiedzialnych, stąd też tak znaczne różnice w zachowaniu się 
odsetek ciśnienia u obu tych grup. 

Natomiast, ieżeli się rozpatruje liczby 
ciśnienia u kobiet, nie można oprzeć się wrażeniu, 
te wogóle są stosunkowo wysokie. 

Niewątpliwie mają tu znaczenie różne czynniki, między in- 
nemi fakt, że kobieta przedstawia typ z natury rzeczy, przecięt- 
nie biorąc, bardziej emocionalny, niż mężczyzna, pozatem też 
bierze ona pośrednio udział z mężczyzną w walce o byt, nawet 
o ile zajęta jest wyłącznie gospodarstwem domowem i wycho- 
waniem dzieci, że wreszcie, jak to wykazałem w iednei pracy 
(Spostrzeżenia nad zachowaniem się tętniczego poziomu ciśnie- 
nia krwi u kobiety w okresie przejściowym. Nowiny Lekarskie. 
Poznań. 1933), po 39 roku życia okazuje narząd krążenia ko- 
biecy wybitną skłonność do trwałego ustawiania się poziomu 
parcia krwi na wyższej przeciętnie niż w analogicznym wieku 
u mężczyzny granicy, co pozostaje niewątpliwie z pierwszemi 
objawami inwolucyjnemi ze strony narządów rozrodczych. 

Ponieważ mój materiał powyższy 'dotyczy także w znacz- 
nym stopniu lat ostatnich, w których coraz szersze kręgi zata- 
czaiący kryzys gospodarczy musiał skutkiem wynikających stąd 
trudności życiowych i trosk materialnych odbić się na układzie 
nerwowym, przeto zestawiłem w tablicy IV przypadki doty- 
czące wyłącznie lat od 1929 do 1935 dla wskazania, jak przed- 
Stawia się w tym czasie obraz ciśnienia krwi. Zbadałem 1129 
osób, w tem 545 kobiet i 584 mężczyzn. Z tablicy IV wynika 
zatem, że u kobiet między 35—50 rokiem życia w miarę pogię- 
biania się kryzysu gospodarczego zwiększały się także odsetki 
osób z wysokiem ciśnieniem krwi, wynosząc w r. 1929 dobrei 
jeszcze gospodarczej koniunktury 34,5%e zaś w okresie od 1933 
da 1935 r. 38,4%/e. Natomiast u mężczyzn bardzo znaczny wzrost 
odsetek wysokiego ciśnienia widoczny jest dopiero w ostatnich 
trzech latach, wynosząc w przeciwieństwie do takich odsetek 


odsetek wysokiego 
że liczby 
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Tablica IV. 


Kobiety Mężczyźni 


Rok do lat 35 od 35-50 ponad 50 dolat 35 0d35-50 ponad 59 
Hypert. Hypert. Iypert. Hypert, iiypert.  Hypert. 
1929 i 1930 18,9 34,5 46,6 23,5 27,8 49,5 
1931 i 1932 19,1 35,7 595,2 28,5 24,5 BYLA 
1933, 1934 i 1935 13,4 38,4 45,2 18,9 40,3 41,8 


27,897 w roku 1929 i 1980, aż 40,3%. Porównawczo wypada 
podnieść, że kobiety z odsetkiem 38,4%d nie oddalają się znacz- 
uie od mężczyzn, dzieląc z nimi trudności walki o byt prawie 
w jednakowei mierze. Naiwyższy odsetek wysokiego ciśnienia 
wykazują u kobiet do 35 roku życia lata 1931 i 1932, jako lata, 
w których przewidywania co do nasilenia się kryzysu i powsta- 
jącei stąd troski o iutro musiały stanowić źródło najsilniejszych 
w całym okresie lat emocyj psychicznych. U mężczyzn wysoki 
odsetek 28,5% musimy uważać za wyraz szczególniejszych wy- 
sitków mężczyzny w trosce o jutro. Należy zatem przyjąć ogól- 
nie, że walka o byt znaczy się przez odsetek wysokiego ciśnienia 
krwi, wzrastając w miarę resnących trudności warunków życia. 

Przypuszczałem jeszcze możliwość pewnych różnic rasowych 
dla wyjaśnienia wysokiego ciśnienia krwi u kobiet, bowiem 
w materjale swoim zestawiłem przedstawicieli rasy słowiańskiej 
równie jak semickiej, Wiadomo bowiem, że różnice takie istnie- 
ią. Tak np. u Chińczyków przeciętna wartość poziomu ciśnienia 
krwi jest niska. Wartości wyższe należą do wielkich rzadkości 
(Foster), u murzynów natomiast przeważa wysokie ciśnienie 
krwi (Heart Council of Greater Cincinnati). W tablicy V ze- 
stawiłem poziom ciśnienia u 800 osób, t. i. po 200 osób z każdei 
grupy kobiet i niężczyzn rasy słowiańskiei i semickiej. 


Tablica V. 
mek fd wy Ab ż3ędi aj AŚ 2 y d z i 
Kobiety Mężczyźni Kobiety Mężczyźni 
Hypert. Norm. Hypert. Norm. Hypert. Norm. Hypert. Norm. 
od lat 20—50 Zoa 22,4 267 27,0 
57,0 48,9 50,1 33,0 
ponad lat 50 22,5 18,0 19,5 16,5 
7,0 11,0 8,7 23,5 
od lat 20—50 46,0 40,4 41,2 43,5 


Wypadaloby przyjąć na podstawie tej tablicy, że u meż- 
czyzn rasy semickiej jest skłonność większa do iwysokiego ci- 
śnienia krwi, niż u mężczyzn rasy słowiańskiej, natomiast u ko- 
biet odwrotnie. Różnica ta m kobiet zaznacza się szczególniej, 
jeżeli uwzględni się wiek do lat 70, jak to okazuje tablica V. 

Zatem pewne różnice w ustawieniu się poziomu ciśnienia 
krwi na wyższej wartości, należy odnieść także do właściwości 
rasowych rasy słowiańskiej i semickiei. 

Wypadało mi wreszcie rozpatrzyć, czy i w jaki sposób wpły- 
wa waga ciała, zwłaszcza zaś otyłość, ma wysokość poziomu 
ciśnienia krwi u kobiet i mężczyzn. ! 

W tablicy VI zestawiłem odsetkowo wartości ciężaru ciała 
kobiet i mężczyzn, wykazujących wysokie ciśnienie krwi. Dla 
uzyskania bardzie)  wyrazistego obrazu wybrałem z materjału 
osób o wysokiem ciśnieniu krwi te przypadki, które okazywały 
szczególniej wysokie wartości, t. j. ponad 155 mm Hg. Spo- 
śród 114 kobiet o wysokieni ciśnieniu było 94 takich, które oka- 
zywały bardzo wysokie poziomy, a więc 82,40/,, spośród tych 
zaś było 62,6% otyłych. Na ogólną ilość mężczyzn o wysokiem 
ciśnieniu w liczbie 141 było z nadmiernie wysokiem 95 osobni- 
ków, czyli 67,8%. 


Tablica VI. 
Kobioty z wysokiem ciśnieniem Mężczyźni z wysokiom ciśnieniem 
Otyłość Waga Różnica Otyłość Waga Różnica 
prawidł. między prawidł. między 
odsetkami odsetkami 
do lat 50 26,50/6  18,00/0 8,50/ 31,5% 17,9% 13,6% 
ponad lat 50 36,1%% 19,4% 16,7% 36,7% 13,900  22,8%/0 
ogólnie do 
lat 70 62,6Wa  37,40/0 25,207 68,2% 318% 364% 


Oznaczając dokładnie obok ciężaru wysokość wzrostu danei 
osoby, uważałem za otyłych tych, którzy odstępowali od warto- 
ści wzrostu poniżej metra przynajmniej o 8 kg i więcej. 

Okazuje się z tablicy VI, że do lat 50 życia, kobiet z bardzo 
wysokiem ciśnieniem krwi było 26,5% takich, które należy uwa- 
żać za otyłe, a tylko 18,0%, takicl, u których ciężar odpowia- 
dat wartości ich wzrostu. Powyżej lat 50 stosunek ten zmienia 
się bardzo wybitnie na niekorzyść otyłych, bo, gdy do lat 50 
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różnica odsetek wynosi między otylemi i prawidłowego ciężaru 
tylko 8,5%, to poza rokiem 50 wypada 16,7% na korzyść oty- 
iych. U mężczyzn ten stosunek wypada znacznie iaskrawiej. 
Do lat 50 różnica odsetek wynosi na korzyść otyłych 13,6%, 
poza 50 rokiem aż 22,8%. 

A zatem z zestawienia tablicy VI wynika, że u otyłego męż- 
czyzny ciśnienie częściej znaiduie się na wysokim poziomie, niż 
u kobiety otyłei. Dzieje się to zaś głównie do 50 roku życia. 
Powyżej tego wieku odsetki kobiet i mężczyzn z wysokiem ciś- 
uieniem są zupełnie identyczne. 

Dla jasności obrazu należy jeszcze rozpatrzyć, jak zacho- 
wuje się nadmiernie wysoki ciężar u tych osób, które mają ciś- 
nienie niskie lub przeciętne, odpowiednie dla wieku. Uwzzględni- 
łem 334 osobników o ciśnieniu niskiem lub przeciętnie odpowied- 
niem dla wieku, w tem 151 kobiet i 183 meżczyzn. Wśród tych 
151 kobiet z niskiem ciśnieniem było 56 kobiet otyłych, t. i. 40,3%, 
natomiast 59,7% miało ciężar prawidłowy. Natomiast inężczyzn 
otyłych było 61, t. i. 30,9% o prawidłowym ciężarze i niskiem 
czy przeciętnie prawidłowem ciśnieniu 69,1%. Porównując te 
wartości z wartościami podobnemi dla wysokiego ciśnienia krwi 
kobiet i mężczyzn można łatwo zrozumieć, że, skoro wśród 
kobiet z przeciętnie wyższem ciśnieniem krwi było 82,4% osób 
z bardzo wysokienmi ciśnieniem, a z tych było 62,6% kobiet oty- 
tycl, podczas gdy spośród kobiet z niskiem lub przeciętnie od- 
powiedniem ciśnieniem było otyłych tylko 40,3%, gdy mężczyzn 
z bardzo wysokiem ciśnieniem było 67,80%/, z niskiem lub odpo- 
wiednio przeciętnem było otyłych tylko 30,9%, to należy wnio- 
skować, że otylość sprzyja wogóle ustawianiu się ciśnienia krwi 
na wysokim poziomie tak u kobiet, jak u mężczyzn. 

Z powyższych danych, wykazujących z iednei strony wielki 
odsetek osób z wysokiem ciśnieniem krwi u oboiga płci i to 
w sile wieku, z drugiej zaś zwiększanie się tych odsetek w spo- 
łeczeństwie z biegiem czasu wynika, że zagadnienie wysokiego 
ciśnienia krwi, iako zagadnienie spoleczne, musi należeć do tych 
zagadnień, na które higiena społeczna winna zwrócić większą 
uwagę. 

Przemawiać ono musi tem wymowniej, że, jak wykazuje 
statystyka śmiertelności, słabnie Śmiertelność spowodu innych 
chorób a równocześnie wzmaga się z roku na rok śmiertelność 
spowodu schorzeń narządu krążenia, Tak np. gdy w r. 1905 
w Niemczech śmiertelność  spowodu schorzeń serca i naczyń 
krwionośnych wynosiła 10,4% to w roku 1928 podniosła się 
już do 22,7%. Halsey wykazał, że wśród młodzieży szkolnej 
iest już 0,9% pewnych organicznych chorób serca a wśród mło- 
dych ludzi w wieku poborowym 3,0% a nawet 4,0% (J. Amer. 
Med. Ass. 77, 1921). Jak wykazują niemieckie statystyki, śmier- 
telność spowodu schorzeń narządu krążenia między 30—40 rokiem 
życia, a więc w rozkwicie wieku ludzkiego, wynosi 10%, we 
wszystkich zaś okresach wieku większą jest u kobiet, niż u męż- 
czyzn. 

Taksamo wzrasta odsetek śmiertelności spowodu schorzeń 
naczyniowych. Atak apopiektyczny, jako częste zejście wysokie- 
go ciśnienia krwi, przedstawiał w Niemczech w r. 1905 odsetek 
5,370/,, podczas gdy w r. 1928 wyniósł już prawie 8,07/. 

To są fakty, nad któremi nie można przejść do porządku. 
Higiena społeczna może w tei mierze wiele zdziałać, tem bar- 
dziej, że skłonność do wysokiego ciśnienia krwi iest maipewniei 
sprawą dziedziczną. Ayman wykazał, że w rodzinach, w któ- 
rych oboje rodzice mieli poziom ciśnienia przeciętnie do wieku 
odpowiedni, dzieci wykazywały tylko skłonność do wysokiego 
ciśnienia w 3,1°/ W tych rodzinach, w których iedno z rodzi- 
ców cierpiało spowodu obiawów wysokiego ciśnienia, tam już 
stwierdzono wysokie ciśnienie krwi u dzieci w 28,3%, tam zaś, 
gdzie obydwoje rodzice mieli wysokie parcie krwi, wykazywały 
dzieci tę samą właściwość w 45,5%/a (Arcli. int. Med. 1934). Jest 
jasną rzeczą, ile rozstrzygających i ważnych słów może powie- 
dzieć wobec takiego stanu rzeczy higiena społeczna. Uświado- 
mienie w zagadnieniu zawierania związków małżeńskich z osobni- 
kami mającemi wysokie ciśnienie krwi, poradnie małżeńskie, ure- 
gulowanie trybu życia i sportów, tudzież wczesna orientacja 
o skłonnościach do 'wysokiego ciśnienia danego typu wśród mło- 
dzieży, zwracanie uwagi na związane z widowiskami publicz- 
nemi szkodliwe wzruszenia psychiczne, wybór stosownego za- 
wodu i wiele innych, oto szerokie pole działania, którego zba- 
wierne skutki w zwalczaniu szerzącei się coraz groźniej Śmier- 
telności spowodu schorzenia narządu krążenia wydałyby w krót- 
kim czasie pożądane owoce. 


Zebranie wniosków ogólnych: 


ł) Odsetek osób, które cierpią na zaburzenia narządu krą- 
żenia okazuje wyższy a nawet bardzo wysoki poziom tętniczego 
ciśnienia krwi, w stosunku do ich ciała, a odnosi się to zarówno 
do mężczyzn iak do kobiet. 
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2) Do 45 roku życia występuie u mężczyzn większy odsetek 
osób z wyższym poziomem ciśnienia krwi niż u kobiet, jednak 
między rokiem 46—50 ten stosunek przedstawia się odwrotnie, 
co jest między innemi w związku ze zmianami wstecznemi, roz- 
poczynającemi się iuż znacznie wcześniej w narządach rozrod- 
czych. 

3) Wobec faktu, że ustawiczne wzruszenia psychiczne bę- 
dące następstwem walki o byt, wpływem ua podniesienie ciśnie- 
nia krwi, poszczególne zawody umysłowych pracowników w po- 
rządku procentowym przedstawiają się następująco: 1. [nżynie- 
rowie 38,00/. 2. Nauczycielstwo 31,2%/e. 3. Woiskowi 29,9%. 4. Le- 
karze 21,1%. 5. Urzędnicy różnych zajęć z wyjątkiem sędziów 
20,6%/. 6. Adwokaci 19,7%. 7. Kupcy i przemysłowcy 18,0%. 
8. Duchowni różnych wyznań 17,80%. 9. Ziemianie 14,0%. 10. Sę- 
dziowie 8,0%/e. Odsetki te odnoszą się wyłącznie do mężczyzn. 

4) Zawodowo pracujące kobiety, jako nauczycielki i biura- 
listki tudzież zajęte tylko w gospodarstwie domowem, iako matki 
i żony, wykazuią najwyższy odsetek w zawodzie nauczyciel- 
skim 37,2%, natomiast niemal jednakowy jako biuralistki 30,5%/o 
i jako gospodynie domu 29,5%/. Różnicę tę tłómaczyć należy tem, 
że, podczas gdy, jako biuralistki, kobiety nie zajmują odpowie- 
dzialnych stanowisk, to zawód nauczycielski należy do zajęć wy- 
czerpujących energię i wywołujących wzruszenia. Pozatem ma 
tu znaczenie pewne współzawodnictwo zawodowe. 

5) Stosunkowo wysokie liczby wysokiego ciśnienia krwi ko- 
biet ogółem należy tłumaczyć z jednej strony większemi wzru- 
szeniami układu nerwowego kobiety, iej często bardzo trudnem 
stanowiskiem jako matki i gospodyni wobec braków material- 
nych, jej często przesadnem uczuciem macierzyńskiem i oba- 
wami o zdrowie dziecka, wreszcie wcześnie już zaczynającemi 
się zmianami inwolucyjnemi narządów rozrodczych. 

6) Że trudności walki o byt mają wpływ na wzmożenie się 
odsetku osób o wysokiem ciśnieniu krwi, o tem może świadczyć 
tablica IV, wykazująca zachowanie się poziomu ciśnienia krwi 
w latach pomyślnei koniunktury, gospodarczej i z ostatnich kilku 
lat kryzysu gospodarczego. 

7) Znane pewne charakterystyczne cechy poziomu ciśnienia 
u pewnych ras zaznaczają się także wśród rasy słowiańskiej 
w porównaniu z rasą semicką naszego społeczeństwa. Mężczyźni 
żydzi wykazują skłonność do wyższycii odsetek ciśnienia wy- 
sokiego krwi w porównaniu do mężczyzn rasy słowiańskiej, na- 
tomiast kobiety wprost odwrotnie: rasa słowiańska wykazuie 
tendencję do zwyżki poziomu ciśnienia w stosunku do rasy se- 
mickiej. 

8) Otyłość wpływa na poziom ciśnienia krwi w ten sposób, 
że m ludzi otyłych ustawia się ono częściej na wysokim pozio- 
mie, niż u osób z ciężarem prawidłowym. Otyli mężczyźni do 
lat 50 życia mają większą skłonność do wysokiego ciśnienia 
krwi, niż kobiety w tym samym okresie wieku. Powyżej lat 
50 wysokość odsetek obojga płci otyłych 'wyrównuje się. Nale- 
żałoby stąd wnosić, że niewłaściwa przemiana materji u męż- 
czyzn, powodująca otyłość, wiedzie wcześnie do zmian arterjo- 
sklerotycznych. 

9) Statystyka przedstawiona w niniejszej pracy dowodzi, 
że odsetki osób obojga płci z wysokiem ciśnieniem są nietylko 
bardzo wielkie, ale także, że wzrastają z biegiem lat. Stan ten 
idzie równolegle ze zwiększającym się stale odsetkiem chorób 
narządu krążenia, spowodu których Śmiertelność w ostatnich la- 
tach wzrasta w miarę, jak ubywa ona w innych dziedzinach, 
np. gruźlicy. 

Ponieważ skłonność do wysokiego ciśnienia krwi jest zia- 
wiskiem dziedzicznem, ldotyczącem niekiedy całych rodzin, przeto 
koniecznem jest, aby higiena społeczna zabrała w tei mierze 
rozstrzygający głos. 

Zagadnienie małżeństwa wśród osobników z wysokiem ciś- 
nienieni krwi lub skłonnych do niego, wczesna orientacia i od- 
krycie takich typów wśród młodzieży i uregulowanie ich trybu 
życia, wyboru zawodu, sportu i t. p. powinna być przedmiotem 
troski społecznej. 


HISTORJA I FILOZOFJA MEDYCYNY. 


Władysław SZUMOWSKI. Kraków. 


O Janie Kantym Barczu słów parę. 


Jan Kanty Barcz (zwykle Bartsch) był lekarzem krakowskim 
dużej kultury, ale niewielkich zasług, na przełomie w. XVIII 
i XIX. Studjował medycynę najprzód w Szkole Głównej Ko- 
ronnei, potem wyjechał zagranicę; w roku 1789 otrzymał dyplom 
doktora medycyny w Bolonii; później parę lat siedział w An- 
gli, najwięcej w Edynburgu, podróżując razem z Jędrzejem Śnia- 
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deckim, któremu w r. 1793 pożyczył nawet w Londynie 50 fun- 
tów szterlingów *). Gdy wrócił do kraju, miał zostać lekarzem 
Liceum w Krzemieńcu i wyjechał na Wołyń. Ale sprawa obięcia 
tei posady długo się toczyła. W rękopisach Polskiej Akademii 
Umiejętności”) znajduie się pismo Czackiego z dnia 8 listopada 
1805 r., które jest nominacją Barcza ma „giunnaziowego doktora“ 
w „gimnazjum Wołyńskiem', a zarazem wezwaniem go „do peł- 
nienia obowiązków od 1 grudnia 1805 roku“. Czy Barcz jednak 
obiął tę posadę? Michał Rolle, historyk Liceum Krzemienieckie- 
go, pisze jedynie*), że Barcz „miał pełnić obowiązki lekarza 
uczniów* w Krzemieńcu. Barcz trudnił się z powodzeniem prak- 
tyką lekarską w Krakowie do końca życia. Zmarł tamże dnia 
13 grudnia 1823 roku. 

W parę lat po Śmierci Barcza Samuel Bandtkie, ówczesny 
kierownik Biblioteki Jagiellońskiej i profesor bibliogralii w Uni- 
wersytecie, czytał w Krakowskiem Towarzystwie Naukowem ne- 
krolog, poświęceny pamięci Jana Kantego Barcza, a równocze- 
śnie pamięci jego brata Walentego, zmarłego także w roku 1823 
kilka «miesięcy 'wcześniej. Że Bandtkie w nekrologu miał ten 
górnolotny, panegiryczny, dziwić się nie można. Nekrolog nigdy 
nie iest' obiektywną historją. A nadto Bandtkie miał conaimniei 
dwa po temu powody. Jeden pochodził stąd, że zmarli Barczo- 
wie byli ostatnimi ze starego zasłużonego krakowskiego rodu 
Barczów i umierali bezpotomnie. Drugi miał swoje źródło w za- 
pisie, jaki zrobił Jan Kanty Barcz ma rzecz Biblioteki Jagielloń- 
skiej, przeznaczając dla niej swój księgozbiór, obejmujący 127 
dziel „pięknych, angielskich, łacińskich į w innych różnych ię- 
zykach, medycznych i literackich“. Wreszcie Bandtkiego z Bar- 
czem iączyły ieszcze wspólne zainteresowania. Bandtkie bowiem 
był autorem rozprawy o kołtunie, którym zajmował się również 
Barcz *). 

Bandtkie, jako bibliotekarz, szukał w otrzymanym księgo- 
zbiorze publikacyj własnych Jana Kantego Barcza i przy tei 
sposobności wprowadził do historji pewne błędne szczegóły. Po- 
daje mianowicie w nekrologu, że Barcz „w Edynburgu napisał 
rozprawę uczoną o gorączce nerwowej, która uczonym angiel- 
skim mocno się spodobała”. „Niestety, — ubolewa dalej Bandtkie — 
tie mamy tei rozprawy, ani tego, co $. p. J. K. Bartsch w Bo- 
lonji wydal. bo Autor, który nam przez legat 127 dzieł pięk- 
nych... zapisał, tych rozpraw nie zostawił; bywa to bowiem, 
że Autorowie dobrzy. nie nadto troskliwi o wydania dzieł swoich, 
sami ich czasem nie mają“. 

W tyin ustępie mieszczą się dwa bałamuctwa: jedno o rze- 
komej pracy, wydanej w Bolonii, drugie — o rozprawie o go- 
rączce nerwowej. napisanej w Edynburgu. Co do pracy boloń- 
skiej, to Bandtkie poprostu się pomylił, wyobraziwszy Sobie, że 
kto się doktoryzował z medycyny w Bolonii, ten musiał tam 
napisać dysertacię. Wcale tak nie było, gdyż w Bolonii w tym 
czasie nadawano stopnie doktora medycyny bez dysertacii. Kra- 
kowski Zakład Historjj Medycyny posiada 3 dyplomy bolońskie 
na stopień doktora medycyny z owych czasów: Wincentego Sza- 
stera z r. 1778, Mateusza Wytyszkiewicza z r. 1785 i Antoniego 
Szastera z r. 1789. Na żadnym z tych dyplomów niema mowy 
o żadnej dysertacii doktorskiej i żadna dysertacia doktorska 
żadnego z tych lekarzy mie jest i nie była nigdy znana. O jednym 
tylko Janie Kantym Barczu kursują w literaturze bałamuctwa, 
których źródłem jest właśnie panegiryk Bandtkiego. Jednakże 
wystarczy wziąć do ręki dyplom doktorski samego Barcza, znai- 
dujący się w bibliotece Akademii Umiejętności, żeby się prze- 
konać ostatecznie, że i tam o niczem podobnem nie było mowy. 

Bardziej zawikłaną jest sprawa „uczonej rozprawy 0 go- 
rączce nerwowej“, która miała być przyczyną, że Barcz „został 
członkiem Towarzystwa Fizycznego Amerykańskiego" w Edyn- 
burgu. Barcz rzeczywiście przywiózł z zagranicy „patent na 
członka Towarzystwa Fizycznego Amerykańskiego w Edynburgu“ 
z r. 1794, patent ten bowiem jest wyraźnie temi słowy iako taki 
wymieniony we wspomnianym wyżej liście Czackiego do Bar- 
cza z dnia 8 listopada 1805 r. Ale rozprawy tam niema i niema 
o niej wcale w tym liście mowy. Bandtkie tej rozprawy nie 
widział, nad czem bardzo ubolewa. Ale czy wogóle ią kto wi- 
dział? 

O tei rozprawie jest wprawdzie gdzieindziei inowa, miano- 
wicie w innym liście Czackiego do Barcza, bez daty, z roku, 
jak sądzi Bandtkie, około 1796. Ten list jest przedrukowany 
w tym samym XII tomie Krakowskiego Rocznika Towarzystwa 
Naukowego z r. 1827, w którym jest zamieszczony nekrolog Bar- 
cza. Otóż w tym liście Czacki prosi Barcza o przysłanie mu 

1) Wrzosek. Jędrzei Śniadecki, I. 30. 

RR AGE 
*) Rolle. Ateny Wołyńskie. 1923, 4i. 
4) Rocz. Tow. Nauk. Krak. 1827, t XII, str. 64 sa., 17 sq. 
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edyuburskiej rozprawy, o której widoczuie Barcz przedtem do- 
nosił: „Dyseriacia czytana w Edynburgu zdobić bedzie moią 
bibliotekę... Niech mi wolno będzie prosić o ten dar. Obiecanej 
rozprawy oczekiwać będę. Przedmiot jest nader ważny. Praca 
i talent W. D. D. uczyni, że ta materja nie będzie nosić cechy 
suchości. 

Jednakże o tej rozprawie nic więcej niewiadomo. Jak się 
zdaie, nikt jei nigdy w.*Polsce nie widział. Nie zna jej Estreicher. 
Nie posiadą jei żadna z bibliotek krakowskich, jakkolwiek Barcz, 
mieszkając w Krakowie, napewno byłby ją przecież komuś tutai 
afiarował; rozprawa nie mogłaby całkowicie zaginąć. Nie jest 
ona wymieniona w cytowanym wyżej liście Czackiego z r. 1805, 
który szczegółowo podaje, co Barcz przedłożył celem uzyskania 
posady fizyka w Gimnazjum Wałyńskiem. Jakżeby tam "mógł 
nie byś wymieniony nadesłany drukowany egzemplarz rozpra- 
wy? Przecież było dość czasu na jei wydrukowanie, gdyż od 
czasu powrotu Barcza do kraju uplynęło 10 lat. Jeśli jej nigdzie 
iiema i niema o niej w tem piśmie mowy, to stąd nasuwa się 
chyba wniosek, że i tei rozprawy wogóle nigdy w druku nie 
było. Zapewne była w rękopisie, może Barcz myślał o jej wy- 
drukowaniu, ale iei nie wydrukował, W pozostałym po Barczu 
własnorecznymi rękopisie5) z wykładów w Pawii z lat 1792 
i 1793 oraz z Edynburga z r. 1794 niema także żadnej rozprawy 
o gorączce nerwowej. 

Oczywiście, odrazu mogła była nasunąć się tutaj myśl, żeby 
poszukać tej rozprawy w samym Edynburgu, gdzie rozprawa była 
czytana i może drukowana, ale narazie sprawa nie wydawała mi 
się zbyt ważną, żeby się nią aż tak daleko zajimować. Do tego 
członkostwa „amerykańskiego w Edynburgu jakoś nie przywią- 
żywałem większej wagi. Dlaczego Jędrzej Śniadecki, który (daleko 
wyżej stał pod względem naukowym, nie został członkiem żad- 
nego towarzystwa maukowego w Edynburgu? Czy dlatego, że 
Barcz miał funty szterlingi, a Śniadecki ich nie miał? | co to 
było za towarzystwo „amerykańskie“ w XVIII wieku w eunronej- 
skiej Szkocji? 

O Janie Kantym Barczu pisałem w r. 1929 w monografii 1m9- 
jei „Krakowska Szkoła Lekarska po reformacli Kołłątaja". Jako 
uczeń tei szkoły, Barcz był jednym z moich bohaterów, o któ- 
rym zebrałem wszystko, co tylko można było w owym czasie 
znaleźć w aktach. Jako uczeń miał dobrą opinię tak dalece, że 
profesor chirurgii Czerwiakowski wyraził się o nim w r. 1786 
bardzo pochlebnie: „...pięknemi obyczajami, statkiem i trwałą pil- 
nością w naukach celujący, żadnych trudów w szpitalu nie uni- 
kając, a do chirurgji od samego onej rozpoczęcia wraz z przy- 
kładaniem się w naukach fizycznych doskonaląc się, czyni wielką 
nadzieję swej krajowi użyteczności“. Pctem Barcz wyjechał za- 
granice, siedział tam 8 lat, wrócił do kraju i trudnil się praktyką, 
ale zdolności swoich i kultury zagranicznej nie spożytkował dla 
kraju w sposób trwalszy. 

Słowem, w zakończeniu mojej pracy „Krakowska Szkoła Le- 
karska po reformach Kołłątaja”, gdym wymieniał wybitnych jej 
uczniów, nie uważałem za potrzebne i możliwe nawet zaliczyć do 
ich grona Jana Kantego Barcza. Dlaczegoż Jędrzej Śniadecki mógł 
go tak bardzo prześcignąć w zasługach dla Polski? Barcz sam 
riozdmuchiwał własne zasługi, a po jego Śmierci rozdmuchał je 
jeszcze bardziej Samuel Bandtkie. 

I tak sprawa się miała aż do chwili, gdy w r. 1935 ukazał 
się w Polskim Słowniku Biograficznym artykuł o Janie Kantym 
Barczu pióra prof. Stanisława Łempickiego. Ten artykuł jest bar- 
dzo ładnie napisany, tylko trzeba mu to zarzucić, że autor, za- 
miast zredukować do właściwej miary zasługi Barcza, rozdmu- 
chane już dwa razy, przez niego samego i przez iego panegirystę, 
sam je jeszcze bardziej rozdmuchał. Autor pisze. że z prac Bar- 
cza „nieznana jest dotąd jego dysertacja ibolłońska* (wykazałem 
wyżej, że takiej nigdy mie było), „ani edynburska praca 0 gorącz- 
ce nerwowej“ (i rawdopodobnie i ta nie była nigdy drukowana); 
pisze, że Barcz był to „znakomity diagnosta“ (tego nawet Bandt- 
kie nie napisał, a tem mniej można to napisać dzisiaj, kiedy wia- 
domo, że 100 lat temu wogóle jeszcze nie istniała „znakomita 
diagnostyka“); że był kilka lat fizykiem w Krzemieńcu (Rolle po- 
daje, że „miał* być) i t d. 

Najważniejsze jednak oczywiście byłyby owe edynburskie za- 
sługi Barcza, gdyby się pokazało, że prof. Łempicki lepiej wy- 
czuwa prawdę historyczną, niż ja. Żeby się ostatecznie przeko- 
nać, jak naprawdę było z tym Edynburgiem, postarałem się 
o wiadomości z tego miasta. I oto, co pisze w tej sprawie do 


5) Ten rękopis nie posiada żadnego tytułu; zaczyna się sło- 
wami: Papiae, 1792, 1793, De febribus i t. d. Tytuł Adnotationes, 
podany przez Kośmińskiego, a za nim i przez innych, nie istnieje 
na rękopisie. 
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mnie dr. Comrie, angielski historyk medycyny, mieszkający 
w Edynburgu‘), w diście z dnia 10 października 1935: 
„Przeszukałem wykazy różnych towarzystw medycznych 


w Edynburgu i prosiłem bibliotekarza Królewskiego Towarzystwa 
Lekarskiego (Royal College of Physicians), żeby wyszukał dla 
mmie, o ile to jest możliwe, jakieś wiadomości e Barczu i jego 
pismach. Na obu drogach jednakże nie udało się nic odnaleźć. 
Barcz nie otrzymał żadnego stopnia w Uniwersytecie Edynbur- 
skim, nie był członkiem Kolegium Lekarskiego (rellow of the 
College of Physicians), ani nie był członkiem Królewskiego To- 
warzystwa Medycznego (member of the Royal Medical Society). 
Wprawdzie w XVIII wieku były w Edynburgu różne jeszcze małe 
towarzystwa studenckie i być noże, dysertacja Barcza była czy- 
tana w jednem z nich, ale jest rzeczą niemożliwą otrzymać w tym 
kierunku jakąkolwiek wiadomość“. 

Tyle donosi z Edynburga tamtejszy historyk medycyny. 
A więc rzekome zasługi edynburskie Barcza zostały obecnie na- 
leżycie oświetlone. Barcz nie został tam członkiem żadnego po- 
ważniejszego towarzystwa i mazprawa jego i tam także nie jest 
znana. To „Amerykańskie Towarzystwo Fizyczne” w Edynburgu 
bylo widocznie taką małą organizaącią studencką (small students 
society), o której nawet ślad w historii Edynburga zaginął. Mogio 
ono wydawać nawet dyplomy, jeśli tvlko ktoś chciał je brać i za 
nie zapewne płacić. Ale to członkostwo Barcza nie było niczem 
poważrem. 

Słowem, prof. Łempicki musiałby jeszcze udowodnić, że to 
wszystko, co napisał o Barczu, jest prawdą, może dotrze do 
archiwum Czackiego; tymczasem ja pozostaję pod wrażeniem, że 
się w kilku szczegółach i w ogólnem ujęciu zasług Barcza bar- 
dzo pomylił. Bo to, że się „naukowe itinerarium Barcza dziwnie 
zgadzalo z naukowym szlakiem podróży Jędrzeja Śniadeckiego”, 
to jeszcze za mało. Pomyliła się też grubo redakcja Polskiego 
Słownika Biograficznego, przeznaczając na Jana Kantego Barcza 
aż 62 wiersze druku (więcej, niż dostał poprzednio w Słowniku 
Adamowicz, Badurski, Bócu), a więc na miarę prawdziwie wybit- 
nych lekarzy, gdy tymczasem Barcz zasługiwał conajwyżej — 
na if wierszy. 


BiBL JOGRAFJA. 


Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


Polski Przegląd Chirurgiczny. T. XV. Z. 3. 1936. Wiśniew- 
ski T.: Pneumokokowe zapalenie otrzewnej u dzieci. — B ra te k- 
Kozłowski Fr.: Uchyłek pierwszego odcinka dwunastnicy. — 
Achmatowicz L.: Przypadek śródbłonkowej wielokomorowej 
torbieli krezki jelita krętego powikłanej skrętem. — Wajsgiel 
E.: Podpórka dla chorego do łóżka przy zastosowaniu wyciągu 
na kończynę dolną. — Jasieński J.: Z kazuistyki wad rozwo- 
jowych nerki — Perzyński J.i Manteuffel-Szoege L.: 
Przypadek sympatlogonioma  (sympathoma sympathogonicum), 
dający klinicznie obraz mięsaka kości. — Glass B.: Przebieg 
kliniczny i badanie pośmiertne przypadku gruźlicy płuc, leczonego 
torakoplastyką. — Bartkowiak Z.: Sarcoma leiomyoblasti- 
cum cutis. — Szpiro Wl.: Przypadek wgłobienia wyrostka To- 
baczkowego. — Sarnaker D.: Ciało obce przyczyną zapalenia 
wyrostka robaczkowego. 

Lekarz Woiskowy. T. 28. Nr. 1. 1936. Niemyski A.: Zawał 
mięśnia sercowego ze stanowiska klinicznego i wojskowo-lekar- 
skiego. — Telatycki M.: Zagadnienie orzecznictwa wojskowo- 
lekarskiego w odniesieniu do chorych na gnuźlicę płuc wojskowych 
zawodowych. — Fiumel A.: Wplyw różnych rodzajów lotów na 
czynność układu krążenia. — Matuszek E.: Realizowanie po- 
stulatów eugenicznych —Pellegrini L.: Zaopatrywanie armii 
polskiej w materjał sanitarny podczas wojny. 

Warszawskie Czasopismo Lekarskie. Nr. 27—28. 1936. Higier 
H.: W sprawie walki eugenicznej z rozrostem osobników mało- 
wartościowych. — Kon D.: O wpływie autohemoterapji na pora- 
żenia połowicze, — Rubinrot S.: Sport i ćwiczenia fizyczne 
jako zagadnienie społeczno-zdrowotne (dok.). 

Lekarz Polski. Nr. 7—8. 1936. Spychała W.: Obowiązkowe 
badanie lekarskie młodzieży akadeinickiej nowowstępującei na U. 
P. w roku 1934/35 oraz na uczelnie poznańskie w roku 1935/36. — 


Manczarski St: Przypadek naglej Śmierci w kilka godzin 
po uwięzgnięciu ciała obcego w przełyku. — Manczarski 


w) Edinburgh, 3, Manor Place, 25. Panu Doktorowi Comrie 
za trud poniesiony składam na tem miejscu wyrazy serdecznego 
podziękowania. 
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St.: Ognisko rozmiękczynowe w mózgu w następstwie zakrzepu 
po postrzale. — Hozer J: W sprawie „Organizacji lecznictwa 
w Ubezpieczalniach Społecznych. — Sawicki P.: „O organi- 
zacji lecznictwa w Ubezpieczalniach Społecznych" słów kilką, — 
T. T.: Ku uspołecznieniu młodzieży lekarskiej. — Jasiński M.: 
O ubezpieczeniu od odpowiedziałności cywilnej. — S. W.: Lekarz 
i iego Środowisko. 

Wiadcmości Farmaceutyczne. Nr. 30. 1936. 

Medycyna. Nr. 14. 1936. Modrakowski J.: Podstawy teo- 
retyczne stosowania wziewania dwutlenku węgla. — Szerszyń- 
ski Br.: Stosowanie wziewania dwutlenku węgla w chirurgji, — 
Roguski J.: Stosowanie wziewania dwutlenku węgia w medy- 
cynie wewnętrziej. — Syrota M.: Zespół akinetyczno-liperto- 
niczny po postrzale mózgu. 

Polska Stomatologja oraz Przegląd Dentystyczny. Nr. 8. 1936. 
Haar J.: Pasty do zębów i ich znaczenie higieniczne (dok.), — 
Cieszyński A.: Projekt Akad. Stom. w Warszawie reformy 
studjów w tejże uczelni w świetle ankiety międzynarodowej. — 
Cieszyński A.: Jeszcze w sprawie Akademii Stom. w War- 
szawie. Odpowiedź Prof. A. Cieszyńskiego na t. zw. „Sprosto- 
wanie“ Akad. Stom. z dnia 23. III. 1936. 

Wiedza Lekarska, Z. T. 1936. Tencer J.: O ciałach obcych 
w nosie. — Perelman E.: Zatrzymanie moczu po porodzie, 
a stosowanie neopancarpiny. 

Nowiny Lekarskie. Z. 12. 1936. Bernhardt R.: Łuszczyca 
krostkowa (L. Zumbusch). — Wichrzycki B.: Przypadek raka 
z równoczesną gruźlicą płuc. — Turyma E.: Wartość praktyczna 
Gdczynu biologicznego na ciążę Friedmanna. — Stojałowski 
K.: Uwagi w sprawie przesyłania imateriału badaniowego do pra- 
cowni histopatologicznych. 

Nowiny Społeczno-Lekarskie. Nr. 11—12. 1936. Cieszyński 
A.: Projekt Akademji Stomatologicznej w Warszawie. — Ko- 
koszko M.: Otwock i jego okolice, jako stacja wypcczynkowo- 
klimatyczną dla dzieci. — Laskowski S.: Farmakodynamiczne 
właściwości inlhalacyj stosowanych w Inhalatorjum w Szczawnicy 
przy leczeniu dróg oddechowych. — Hozer J.: Koszty admini- 
stracyjne w Ubezpieczałniach Społecznych. 

Biologia Lekarska. Z. 38. 1936. Gautier R= Organizacia 
higieny i standaryzacja biologiczna. — Gedroyć M.: Gruczoł 
tarczowy (dok.). 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr. 25. 1936. 

Medycyna Doświadczalna i Społeczna. T. XXI. Z. 1—2. 1936. 
Jakóbkiewicz J.: Toksyny i anatoksyny botulinowe oraz 
lecznicze surowice antytoksyczne. — Frydmanówna G.: Spo- 
strzeżenia nad obecnością w przewodzie pokarmowym psów i ko- 
tów drobnoustrojów tlenowych, rozkładających błonnik. — D łu- 
żewski S.: O własnościach aglutvnacyjnych i toksycznych ry- 
cyny. — Wolberg A.: Charakterystyka barwika żółtego cyto- 
phagae Hutchinsoni. — Jakóbkiewiczowa J.: Usdpornialność 
niemowląt przeciwko błonicy-— Jakóbkiewiczowa J.: Od- 
czyj miejscowy i ogólny po wstrzykiwaniu anatoksyny błoniczej 


z ałunem. — Gryglewicz Z. T.: Spostrzeżenia nad zachowa- 
niem się pałeczek durowych, w wyciągu z ziemi w różnych tempe- 
ratnrach. — Ber A.: Badanie krwi i ciepłoty wewnętrznej świnek 


morskich i królików zakażonych pałeczką Banga. Doniesienie IV. 
Obraz krwi u świnek morskich zakażonych pałeczką Banga. — 
Ber A.: Badanie krwi i ciepłoty wewnętrznej u świnek mor- 
skich i królików zakażonych pałeczką Banga. Doniesienie V. 
Ciepłota wewnętrzna zwierząt zakażonych pałeczką Banga. — 
Kołodziejska Z.: Zawartość witaminy A w 'tranach. — 
Dłużewski S: O guzach klatki piersiowej świnek mor- 
skich na podstawie materjału sekcyjnego Miejskiego [Instytutu 
Higjeny w Warszawie. — Grzegorzewski E. iSzeynman 
M.: Masowe szczepienia ochronne przeciwbłonicze zagranicą 
w świetle danych z lat ostatnich. — Hirszteld L.: Prawa sze- 
rzenia się błonicy i innych chorób wieku dziecięcego. 

Przegląd Weterynaryjny. Nr. 7. 1936. 

Klinika Wspólczesna, Nr. 6. 1936. Ramondt L.: Przypadek 
bąblowca wątroby o biernych i różnorodnych objawach. — Le- 
win W.: Leczenie dychawicy osknzelowej. — Gantz M.: Kli- 
nika początkowych postaci gruźlicy płuc. 

Medycyna Praktyczna. Z. 6. 1936. Stabrowski M.: Rzut 
oka na 10-letni okres działalności Poznańskich Wieczorów Lekar- 
skich. — Bross K.: Dlaczego rozbrzmiewa tak szorokiem echem 
hasło powrotu do hippokratesowych pojęć lekarskich? — 
Stoeckl E.: Wytyczne dla racjonalizacji hormonoterapji w gi- 
nekologii. — Podkomorski L.: Niesamowite leczenie kiły, 
czyli bardzo ciężkie uszkodzenie ntęciowe. 
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Zarys chorób skóry. Dr. Jan T. LENARTOWICZ. Kraków. 
1936 r. Nakładem Polskiej Akademii Umiejętności. 

Przeczytałem uważnie książkę p. t. „Zarys chorób skóry* 
pióra Jana Tadeusza Lenartowicza, Profesora Uniwersytetu 
Jana Kazimierza we Lwowie. Praca jest piękna, daje czytelnikowi 
pełnię zadowolenia, a wzbogaca znakomicie polskie piśmiennictwo 
dermatologiczne. 

Słowo wstępne głosi, że „Zarys* ma uzupełnić wykłady nau- 
czającego, w których muszą powstawąć „luki, braki i niedomówie- 
nia“ spowodu „zbyt krótkiego czasu, wyznaczonego na nauczanie 
przedmiotu”. Podręcznik Lenartowicza odpowiada temu ce- 
lowi. Wydaje się, że niekiedy idzie on nawet o wiele dalej, za- 
hacza bowiem miejscami o sprawy, które mogą zaciekawiać jedy- 
nie znawców dermatologii. Dla przykładu wskażę na skrobiawicę 
skóry, kępki żółte rzekome, prosak klejowaty, erytromelalgję 
i t p. Rozumiem doskonale, że niezawsze potrafimy zatrzymać 
się na progu mniej ważnego, ważnego i doniosłego. Po przeczy- 
taniu tej pracy odniosłem jednak wrażenie, że jej zatytułowanie 
„Zarys“ jest nazbyt skromne. Przypuszczam, że Lenartowicz 
rzucił tylko narazie „zarysy rysunku“. Wierzę głęboko, że „wy- 
pelni on oczka tej kanwy* i że niebawem obdarzy nas dziełem 
wielkiem. Oby to ziściło się, pragnę jaknajgoręcei. 

Wierny swemu celowi Lenartowicz podzielił przedmiot 
na część ogólną i szczegółową. W pierwszej podaje najważniejsze 
wiadomości z zakresu anatomii i fiziologii skóry, symptomatolo- 
gię i rozpoznawanie ogólne schorzeń skórnych, a wreszcie zarys 
lecznictwa dermatologicznego. Układ części szczególowej jest 
praktyczny i odpowiadający najzupełniej zadaniom nauczania. 
Autor zajmuje się przedewszystkiem schorzeniami o przyczynach 
powstawania znanych i ustalonych, później zaś trzyma się po- 
części układu postaciowego, poczęści patogenetycznego. Taki układ 
nazwałem praktycznym, dydaktycznym, gdyż zdawało mi się 
zawsze, że nie należy wciągać uczących się w zawiłe rozprawy 
o rzekomo bezwzględnej słuszności tego lub innego układu, za- 
łecanego jako nieomylnie iednolitego. Takiego układu dermatolo- 
gicznego niestety nie posiadamy du tei pory. Muszę jednak za- 
qważyć, że pewne niedopatrzenia mogą się wkraść nawet do 
układu „praktycznego. Tak więc w rozdziale XI, zatytułowanym 
„zaburzenia czynności wydzielniczych gruczołów skórnych”, znaj- 
duje się trądzik pospolity ze wszystkiemi cdmianami, nie wyłą- 
czając trądzika stwardniałego, ropowiczego a nawet skupionego. 
Mam wątpliwości, czy zmiany tkankowe tak głębokie winny być 
umieszczone w gromadzie czynnościowych schorzeń gruczołów 
skórnych. Nie przeczę, że te zaburzenia czynnościowe sprzyjają 
powstawaniu trądzika. Muszę jednak zauważyć, że układu der- 
matolegicznego nie można budować na czynnikach usposabiają- 
cych, których liczba jest bardzo wielka. Zupełnie podobne za- 
strzeżenia poczyniłbym co do trądzika zgorzelinowego, trądzika 
bliznowcowatego, ropni mnogich pachy, ropni mnogich skóry nie- 
mowląt. Lenartowicz słusznie podkreśla, że wszystkie te 
sprawy chorobowe wywołują ziarenkowce ropne. Należało zatem 
umieścić je w rozdziale II (choroby bakteryjne skóry), gdzie 
można było wskazać na zaburzenia wydzielnicze gruczołów, iako 
na czynnik usposabiający. 

Te drobne zastrzeżenia prowadzą w drodze prostej do uwag 
ogólniejszych w zakresie układu dermatologicznego. Nie można 
zaprzeczyć, że zrozumienie i tłumaczenie bardzo a bardzo wielu 
zjawisk chorobowych skóry nie daje się pomyśleć bez pociągnięcia 
do odpowiedzialności owego czynnika tajemniczego, który nosi 
miano skłonności szczególnej, skłonności osobniczej, usposobienia. 
Dlatego wydawało mi się zawsze, że rozdziały pierwsze derma- 
tologii szczegółowej moglyby zawierać opisy wadliwości rozwo- 
jowych, schorzeń i stanów chorobowych skóry — anatomicznych 
i czynnościowych, które stanowią ujemne cechy konstytucionalne 
osobnika. Te właściwości. zmienne wśród życia (wpływ środo- 
wiska), warumkują aż nazbyt częste powstawanie i trwanie bardzo 
wielu chorób nabytych, a wyjaśniają ponadto tak liczne w derma- 
tologii odchylenia od typu postaciowe i przebiegowe. W skrócie 
rzecz brzmi: usposobienie przed wywoływaczem. Takie oświe- 
tlenie spraw chorobowych może bezsprzecznie „ułatwić ujęcie ca- 
łokształtu przedmiotu, a Lenartowicz mial to niewątpliwie 
na myśli, gdy pisał swe piękne i głębokie rozważania ogólmopato- 
genetyczne, poprzedzające rozdziały o gruźlicy i grzybicach skóry, 
o odczynie pryszczycowym i pryszozycowatym. Trzeba w tem 
miejscu podnieść z wielkiem uznaniem, że schorzenia skóry, spo- 
strzegane najczęściej i posiadające największe znaczenie prak- 
tyczne, zostały opracawane ze starannością szczególną. Dotyczy 
to schorzeń, wywoływanych pasorzytami, grzybami, bakterjami 
(gruźlica, sprawy ropne), łuszczycy, pryszczycy, nowotworów i t. 
p. Te rozdziały są wysoce pouczające. Wypowiedziałbym jednak 
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życzenie, aby rzecz o grzybicy naskórkowej (epidermophytfia) 
znalazła większe uwzględnienie w wydaniu II „Zarysuć, gdyż ta 
Sprawa posiada doniosłe znaczenie praktyczne i patogenetyczne, 
które do tej pory nie bywa jeszcze dostatecznie doceniane. W opisie 
grzybów strzygących wielkozarodnikowych pragnątbym znaleźć 
wzmiankę bodaj najkrótszą o odmianie fiotkowej (fr. violaceum). 
Jest to odmiana, którą spostrzega się szczególnie często w naszej 
Ojczyźnie, a jest to pozatem jeden z najbardziej godnych uwagi 
klinicznie grzybów wielkozarodnikowych. 

Opisy schorzeń skórnych są zwięzłe, jędrne, zrozumiałe, 
przejrzyste, przemawiające do wyobraźni i pamięci wzrokowej. 
Wykład jest potoczysty, a ięzyk piękny. Miejscami nieco nużą 
okresy zbyt długie, stanowiące cechę „stylu lenartowiczowskiego", 
o której nieraz wspominałem w rozmowach osobistych z autorem 
„Zarysu”. 

Powitałem z zadowoleniem ustalającą się jednolitość polskiego 
mianownictwa dermatologicznego. która wyziera z każdej stronicy 
„Zarysu* chorób skóry. Naturalnie są tu ieszcze ostre występy, 
wymagające wygładzenia wspólnemi siłami. Dla przykładu przy- 
toczę „Spryszczenie i wyprysk. Na str. 57 i 58 Lenartowicz 
tłumaczy, że zliszajowacenie wyprowadza się z nazwy liszaj, a 
zliszajcowacenie z liszajca. Stany i odczyny wypryskowate, po- 
dobne do wyprysku (eczema), autor nazywa spryszczeniem (ecze- 
matisatio) (str. 58 i 308). To jest dosyć wymuszone, zdawałoby się 
bowiem, że „spryszczenie* wyprowadza się raczej z „pryszczycy*”* 
(pryszczyk = pęcherzyk). W dalszym wykładzie Lenartowicz 
prowadzi starannie łódź w wartkich prądach spryszczenia i wy- 
prysku, obawiając się najwidoczniej, by nie rozbiła się o skałę 
podwodną, zwaną „pryszczyca'. Skały tej unika, nie pragnie bo- 
wiem uchybić szkole. Wyznam szczerze, że używając określenia 
„Spryszczenie”, wolałbym jednak posługiwać się nazwą „pryszczy- 
ca* (eczema). | niech mi nikt nie mówi, że w naszej dermatologii 
należy zarzucić nazwę „pryszczyca', gdyż jest to termin wetery- 
naryjny, zarzut musiałby bowiem dotyczyć w równym stopniu na- 
zwy „Sprvszczenie'. I jeszcze jedna uwaga. Lenartowicz mówi 
o unaczymieniu, unerwieniu, uzębieniu, ubarwieniu, a wysuwa rów- 
nolegle nazwę „owłosienie“. Nie mogę zrozumieć tego wyjatku, 
bo mówimy jeszcze o urożeniu, ulistnieniu i t. d. Dla porządku 
zaglądam do ortograficznego słownika Arcta (1934) i na str. 308 
znajduję nazwę „uwłosienie, Wolałbym, abyśmy mówili: grzybica 
pstra i rumieniowa (zamiast łupież pstry i rumieniowy). Nie wpro- 
wadzałbym na stałe do naszego mianownictwa określenia „poletko- 
wanie i marmurkowanie skóry”, gdyż te nazwy mają znamiono- 
wać pewne stany skóry, podczas gdy poletkowamie i manmurko- 
wanie oznaczają przecie czynuość. Tak więc w słowniku Języka 
Polskiego Karłowicza, Krińskiego i Niedźwiedzkiego Tom JI str. 884 
znajdujemy: marmurkowanie (czynność), marmurkować = malo- 
wać, naśladując marmurek. Wydaje się, że tutaj należałoby wy- 
prowadzić nazwę z marmurka i poletka (poletkowaty), podobnie jak 
to czynimy z ziarnistością (od ziarna, ziarnisty). Nie wydaje się 
pozatem, aby określenie „siedziba wykwitów“ było nazbyt trafne. 
W Słow. Jęz. Pol. tom. VI str. 100 czytamy: siedziba 1) miejsce, 
gdzie kto stale mieszka (z obiaśniających przykładów wynika wy- 
raźmie, że rzecz dotyczy siedzib ludzkich); 2) tyłek, siedzenie, 
pośladek, zadek. Należałoby mówić raczej o siedlisku. W Słow- 
niku tom VI str. 96, 97 znajdujemy sub 5) patol. Siedlisko cho- 
roby (sedes morbi) sub 6) terat. Niewłaściwość miejsca narządu 
jakiegoś w ustroju (heterotopia). Niechętnie słyszałbym o „poje- 
dymczych wykwitach*, gdyż musiałbym przeciwstawić im wy- 
kwity podwójne. Unikałbym określenia „wykwity rozszerzają się“, 
gdyż wyczekiwałbym zdarzenia, w którem następowałoby zwę- 
żamie się wykwitów. Do niedopatrzeń należą: cierpienia skórne 
(zamiast schorzenia, choroby), procesy chorobowe (zalatuje salą 
sądową), spirale, romby, filc, wapno (wapń) i t. p. Są to jednak 
tylko drobne, nieistotne uchybienia, które znajdują się (bo znaleźć 
się muszą) w każdej pracy i które przytaczam jedynie z obowiazku 
sprawozdawcy. Nie zmniejszają one w Żadnym stopniu wysokich 
zalet i naukowo-praktycznej wartości cennego „Zarysu chorób 
skóry“. Należy uświadomić sobie, że Lenartowicz daje czy- 
telnikowi to, co pragnie wszczepić w pamięć uczącego się i wy- 
kłada tak, jak sam wierzy i rozwmie. Dowodem jest zupełne po- 
niechanie powoływania się na autorów. 

Jeszcze jedna krótka uwaga. Podręcznik Lenartowicza 
nie zawiera rycin. Co do tego mam pewne zastrzeżenia, Naucza- 
nie schorzeń skóry winno przewidywać ćwiczenie pamięci wzro- 
kowej. Nie można wyobrazić sobie, by w ozasie jednego roku 
akademickiego mauczający mógł pokazać uczniom dostateczną 
liczbę i odpowiedni dobór chorych skórnych. Jeżeli „Zarys* ma 
uzupełnić braki nauczania („luki, braki, niedomówienia*), należy 
dbać jeszcze o uzupełnienie „obrazów dermatologicznych". Po- 
wiem z doświadczenia własnego, że rycina jednobarwna (nawet 
miernej jakości) może stanowić wartościowy nabytek pamięci 
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wzrokowej dermatologa. Wiem, że Lenartowicz rozumie to 
doskonale. Przypuszczam, że względy pieniężne musiały tutaj 
zaważyć, gdyż ryciny podnoszą niezwykle koszty wydawnictwa. 
Nie wątpię, że braki będą usunięte w wydaniu drugiem „Zarysu 
chorób skóry“. Robert Bernhardt (Warszawa). 


Biologische Erfahrungsheillehre (Biologiczna na doświadczeniu 
oparta nauka o leczeniu). Mit ausführlicher Klarstellung der ho- 
móopatischen Grundbegrifie und Berücksichtigung auderer biologi- 
scher Heilverfahren. Dr. med. Josef SCHIER. Mit emer Tabelle 
der gebrãuchlichsten hormóopatischer Arzneien. Hippokrates - Ver- 
lag GMBH Stuttgart — Leipzig 1936. Str. XIX. + 380. Cena 12.5 
i 15 RM. 

Treść: Przedmowa. Część ogólna. Część praktyczna (choroby 
zakaźne, ch. narządów oddechowych, ch. serca i naczyń, ch. krwi 
i systemu limfatycznego, ch. konstytucyjne, witaminy i hormony, 
czynności i schorzenia gruczołów o wewnętrznem wydzielaniu, 
ch. narządów służących do wydalania moczu, ch. narządów tra- 
wienia, ch. systemu nerwowego, ch. oczu i uszu, ch. skóry, ch. 
weneryczne i ch. męskich narządów płciowych, 'ch. żeńskich na- 
rządów płciowych, ch. mięśni, stawów, kości, chirurgia a homeo- 
patia, guzy, homeopatyczne traktowanie ciąży, porodu, połogu 
i poronienia, zwierzęce pasorzyty). Zakończenie. Piśmiennictwo. 

Autor opiera się na spostrzeżeniach Dr. Wheelera uiętych 
w prawidło głoszące, że lekarstwo usuwa ie chorobowe objawy, 
które samo wywołuje w trujących aawkach. Np. arszenik wywo- 
łuje objawy podobne do cholery a okazał się w małych bardzo 
dawkach skutecznym w tej chorobie, chinina nieraz wywołuje 
gorączkę u zdrowego i usuwa ją u chorego, naparstnica wywołuje 
u człowieka zdrowego dolegliwości sercowe, usuwa te dolegliwości 
u chorego na serce i t. p. Drugie prawo, na które autor się powo- 
łuje, jest prawo Arndt-Schultza, iż słabe bodźce zdolne są wy- 
krzesać pewną czynność z komórki, średnie pobudzają ią, duże ją 
hamują, a bardzo duże znoszą. 

Narządy chore są przewrażliwione i dlatego oddziaływnią na 
dawki, które u zdrowego dopiero zaczynają działać, już tak mocno, 
jak ilości bardzo duże. Aby działały dobrze, muszą być użyte 
w dawkach małych (prawo Ritter-Vallischa). 

Hippokrates pisze: że chorobowy stan bywa usuwany przez 
środki, które wywołują jemu podobne objawy. Na tych i im po- 
dobnych prawach i zdaniach oparł swą przeważnie umiarkowanie 
homeopatyczną metodę leczenia biologicznego, 

Autor pisał tę książkę, mając 70 lat; spisał tem samem do- 
świadczenia swego życia, dał przykład wielkiej tężyzny, stwanza- 
jąc dzieło dużych rozmiarów, wzorowe i jednolite w formie i uję- 
ciu. Nie można tego dzieła mierzyć jednak miarą zwyczajną, 
krytyk musi się przestroić, odczuwać je swoiście. Przyrodolecznic- 
two, umiarkowana homeopatja ze swą bezspnzeczną nieraz trzeź- 
wością i niejednokrotnie bystrą obserwacią, unikaniem zabiegów 
chirurgicznych i seroterapji i wielka wiara, że leki w tych małleń- 
kich dawkach działają istotnie skutecznie, a nie robi tego przeważ- 
mie cudowny nieraz wpływ lekarza — oto zasadniczy kierunek 
dzieła. Autor pisze, że miał bardzo rozległą praktykę. Miał więc 
autor w sobie samymi, bo tylko do takich garną się chorzy, po- 
teżny Środek leczniczy i być może to działanie umożliwiało pewne 
działanie znacznie niżej progu zwykłego wyczucia minimum dzia- 
lającego leku. Te metody, które autor drobiazgowo opisał, iako 
wynik swej długoletniej obserwacji, byty napewne skuteczne, kiedy 
je stosował autor. wierzę w to Święcie, czyby jednak tak było, 
gdyby je stosował ktoś inny, niemający tak przemożnego wpływu 
na psyche pacjenta? Przyrodolecznictwo i lomeopatja ma w so- 
bie bardzo wielki procent psychoterapii. Są homeopaci nieumiar- 
kowani, jak autor, ale skrajni. Zapisują lek w rozciefńczeniu 
1:10-—2000, a więc chory zażywa czyste właściwie vehiculum 
t i. cukier mleczny, alkohol lub wodę — i mają działanie, Leka- 
rze kładą nieraz przy chorym, bojącym się bezsenności 1 proszek 
nasenny; jak pacjent wie, że proszek jest na wypadek bezsenności 
śpi znakomicie, to samo 0,3 adaliny, wystarczy mu więc na wiele 
lat. Zaufanie, wiara w lekarza — to wielki procent terapii. Gdy 
to jest — możliwe jest wwrażliwienie na leki do stopni niezwy- 
kłych, możliwe jest i działanie umiarkowanych homeopatycznych 
dawek. Dlatego pnzepisy autora tylko pod takim warunkiem mogę 
okazać się w pewnych przypadkach całkiem trafnemi. Jeżeliby 
krytyk przedtem się nie przestroił, dziwneby mu było dziś ^ał- 
kiem uwierzyć w wiele rzeczy, zawartych w dziele a odnoszącycii 
się do leczenia chorób zakaźnych, chorób ostro przebiegających, 
chorób stojących na pograniczu chirurgii i innych działów medy- 
cyny. Dzieło autora nie jest czysto homeopatyczne. Każde scho- 
rzenie omówione jest krótko, treściwie, trafnie, podany jest ogólny 
zarys terapii, a dopiero potem podane jest leczenie homeopatycz- 
ne. W wiem cierpieniach, zwłaszcza nerwowych o charakterze 
nerwicy wcale ono nie razi, ale tam, gdzie potrzeba energiczinego, 
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szybkiego działania w dzisiejszem rozumieniu, jak ciężkie zaka- 
żenia, choroby graniczne z chirurgją, hoimeopatja wydaje się być 
nie na miejscu. Podaż homeopatycznych dawek terpentyny czy 
kantaryd przy schorzeniach nerek, choć to odpowiada rozumowa- 
niu Hippokratesa, uważałbym za niepotrzebną. Schorzenia gru- 
czołów o wewnętrznemi wydzielaniu właściwie obejdą się hez ho- 
nieoterapji. Są to choroby polegające na braku lub nadmiarze wy- 
dzieliny, wszystkie prawa biologiczne dla innych chorób, zwłasz- 
cza polegających na zakażeniu, chorób, będących walką, do za- 
burzeń wkrewnych w mniejszym stopniu się stosują, tu trzeba po- 
prostu podać brakujący inkret lub dać inkret antagonistyczny przy 
odpowiedniej nadczynności, zresztą i majbardziej zagorzały zwo- 
lennik Hippokratesa może czuć się tu całkiem swobodny, bo w sza- 
sach tego mędrca-lekarza o wewuętrznem wydzielaniu, we współ- 
czesne pojęciu, nie wiedziano. 

Takie to różne uwagi przychodzą krytykowi na myśl przy 
lekturze tego bardzo oryginalnego w swym rodzaju dzieła. Jest 
ono owocem szczerej i sumiennej pracy, przyrodoleczuiczo jest 
bardzo wartościowe, ma dużo trzeźwej myśli lekarskiej, jest wła- 
Ściwie współczesne, bo zajmuje się problemami majnowszemi, 
a równocześnie zdaje się niekiedy uależeć do zamierzchłej prze- 
szłości przez rodzaj polecanej terapii, która w wielu razach kłóci 
się bardzo z nowwoczesnemi dzisieiszemi metodami leczenia. Te- 
Tapia podana przez autora czasem może być bardzo skuteczna 
zwłaszcza tam, gdzie wspiera ją psychoterapia, ten zapoznany 
czynnik leczniczy, Zwrócenie nań uwagi jest największą zasługą 
dzieła. 

Autor nie jest pisarzem dawnej epoki, jest on lekarzem na- 
wskróś nowocześnie wykształconym, to widać z uważnej lektury 
dzieła, ale celowo dąży do zamierzchłych metod leczniczych, jest 
przedstawicielem obecnie aktualnego nowego kierunku w medycy- 
nje, którego hasłem jest powrót w lecznictwie do natury, gdzie 
panuje zasada, żeby jej przedewszystkiem mie przeszkadzać, 
a choremu nie szkodzić, żeby używać przeważnie roślinmych le- 
ków, podawać ich mało, gdyż to może choremu pomóc i tylko 
pomóc. A w lekarzu ma chory widzieć przyjaciela, nie ma się 
go bać, ale lgnąć do niego, z niego czerpać siły do walki z cho- 
robą. To są hasła przyrodolecznictwa, które obecnie ścierają 
się z medycyną lekarzy szorstkich, odgrodzonych od pacjenta 
dystansem nieprzystępności, zalecających leki w dużych daw- 
kach, leki przeważnie syntetyczne i często takie, i które 
trzeba podawać nie doustnie, lecz w fonmie wstrzykiwań. Zwolen- 
nicy tego kierunku są zwolennikami zabiegów chirurgicznych 
i wszystkich metod, które wymagają dużo zachodu. A pacjenci 
przecież więcej lgmą do tych lekarzy, którzy odnoszą się do nich 
w myśl dawnych odwiecznych reguł i zapisują leki w dawkach 
raczej małych. Dawka duża zażyta z lękiem może być niesku- 
teczna, dawka leku mała dodana do zaufania i wiary w lekarza 
może zdziałać cuda. | stąd 'walka lekarzy dawmego typu z leka- 
rzami ultranowoczesnemi przypuszczalnie skończy się czy prędzej, 
czy później, przecież zwycięstwem pierwszych, bo przyroda za- 
wsze musi zwyciężyć poczęści obcą jej ultranowoczesną sztukę 
leczenia. Lecz czy oma jest taką w istocie? 

Oceniając z tego pumktu dzieło autora, wydaje się ono znów 
inner, jest dzielem neo-hippokratyzmu w naitypowszej postaci. 
I zrozumiałą jest ta zawziętość, z jaką autor przepisuje i przy 
chorobach wewnętrzmo-wydzielmiczych leki homeopatyczne, zro- 
zwniałem jest jego zalecane postępowanie przy różnych schorze- 
niach. Tylko tak wszechstronnie rozpatrzone dzieło autora jest 
zrozumiałe. I choć naczelna jego zasada będzie zawsze słuszną, 
oceni ją inaczej lekarz dzisiejszy przeciętny, inaczej przedstawi- 
ciel przyrodolecznietwa, czy neo-hippokratyzmu lub homeopata, 
inaczej lekarz dawnej daty, a zupełnie inaczej lekarz dzisiejszy 
typu ultranowoczesiego. 

Co do mnie, starałem się ocenić dzieło całkiem bezstronnie, 
każdy z wymienionych będzie je oceniał bardzo różnie, ze swego 
tylko punktu widzenia, bo taką już jest natura omawianego dzieła; 
jakkolwiek się będzie kto zapatrywał na nie, musi zawsze przy- 
znać, że jest ono wynikiem wielkiej i wzoroweji pracy, bardzo 
jednolitej w ujęciu i że autor, mimo swej nowoczesnej wiedzy, 
od początku do końca był stale wiermym swej naukowej idei. 

Szata zewnętrzna dzieła i druk bardzo staranne. 

H. Sochański (Lwów). 


Prognose und Therapie der Geisteskrankheiten 164 s. Pr. doc. 
M. MÜLLER. Leipzig 1936 r. 

Nauka o chorobach umysłowych należy mojem zdaniem do 
zaniedbanych działów medycyny. Zapoznanie się studentów-medy- 
ków na uniwersytecie oraz praca początkujących w te) dzie- 
dzinie lekarzy dość prędko usposabia ich pesymistycznie, 
bo przychodzą do wniosku, że brak środków zaradczych na 
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te choroby daje się we znaki, przeważa zaś leczenie sympto- 
matyczne. Autor energicznie występuje przeciw takim poglądom, 
szeroko rozpowszechnionyin w społeczeństwie, jak i wśród leka- 
rzy wogóle, nie wyłączając psychjatrów. 

Rozmaite lecznicze metody, któremi wzbogaciła się 
w ostatnich dziesięcioleciach psychiatrja, stanowią pokaźny doro- 
bek. Figurują tu wszelkie, mające w praktyce prawa obywatelstwa 
środki lecznicze, jak zimnica i inne postacie tak zw. Reiztherapie 
(proteinowe leczenie, osłabione bakteryjne i jadowite bakteryjne 
bodźce), terapja zapomocą długotrwałej — 8 dni — narkozy, orga- 
ioterapia, fizjoterapja indywidualna i zbiorowa psychoterapia, 
(Simensa metoda ściśle indywidualnie stosowanej Arbeitstherapie), 
swoiste leczenie luetycznych psychoz i t. d. i t. d. 

Niepodobna w krótkiej ocenie streścić wszystkiego, co z po- 
żytkiem stosuje się w obecnej psychiatrii. 

Dzieło napisane żywo, urozmaicone podaniem przykładów 
z klinicznego materjału i zawiera niemało cennych wskazówex 
dotyczących rokowania i wskazówek dotyczących przebiegu cho- 
rób psychicznych. Cała tą książka oparta na dużem osobistem 
doświadczeniu, oraz przekonaniu, że najgorsze czasy średnio- 
wiecznej praktyki psychiatrycznej są za nami i że dokonane 
w ostatnim czasie zdobycze naukowe w psychiatrii dają możność 
twierdzenia, że nihilizm, który długo panował w tei dziedzinie, 
w dobie obecnej nie jest uzasadniony. 

Kontemplacyjny okres w psychiatnji się 
przed sobą szerokie pole działania dla czynnej, 
sadnionej walki z chorobami umysłowemi. 

Dzieło Mallera mależy witać jako wybitną pracę w współ- 
czesuej literaturze i życzyć jej zasłużonego rozgłosu zwiaszcza 
między psychiatrami i praktycznymi lekarzami. 

Dr. Bazyli Świetlow (Kocborowo). 


skończyi i mamy 
naukowo uza- 
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Patologia. 


Choroby krwi i cukier krwi. Hans HORSTERS. Z. f. die ges. 
exp. Med. 97/3. 

Autor po podauiu doustnem cukru wykreślał krzywe obciąże- 
nia cukrem i stwierdził różnicę krzywej przy cliorobie krwi szpi- 
kowego pochodzenia i limfatycznego. Krzywe obciążenia przy cho- 
robach układu szpikowego pochodzenia podobne są do krzywych 
przy miąższowych schorzeniach wątroby. Krzywe u chorych 
z białaczką limiatyczną podobne są do krzywej u zdrowych. 

Rymaszewski (Wilno). 
HORSTERS. 


Śledziona i przemiana węglowodanowa. Hans 


Z. f. die ges. exp. Med. 97/8. 

Wpływ śledziony na przemianę węglowodanową anatomicznie 
związany jest z «niąższem. Hiperplazja miąższu podnosi poziom cu- 
kru we krwi po podaniu glukozy; oznacza to, według zdania auto- 
ra, zahamowanie wyrzucania insuliny z trzustki przez „pułpa- 
hormon“. Czy i o ile zachorzenia śledziony prowadzą do zabu- 
rzeń przeiniany węglowodanowej — zależy to od rodzaju ana- 
tomopatolcgicznych zmian w narządzie. Brak śledziony spowodu 
wycięcia, naświetlań lub spowodu łącznotkankowego zwyrodnie- 
nia całego narządu z biegiem czasu początkowo patologicznie 
zmieniona krzywa obciążenia cukrem stopniowo wraca do normal- 
nego stanu. Rymaszewski (Wilno). 


O tworzących się przeciwcialach przeciwko plemnikom, Z. 
ASZODI i G. SZANTO. Z. f, die ges. exp. Med. 97/8. 

Wcliłanianie nasienia powoduje powstawanie przeciwciał; 
autorzy badali surowicę na obecność tych przeciwciał zapomocą od- 
czynu wiązania dopełniacza z wyciągiem z jąder. Stwierdzili obec- 
ność przeciwciał u większości badanych dorosłych kobiet, w mniej- 
szym znacznie odsetku u dorosłych mężczyzn; natomiast u nie- 
dojrzałych chłopców i dziewczynek odczyn zwykle wypadał njem- 
nie (brak tych przeciwciał). Rymaszewski (Wilno). 


Analilaktyczny szok i witamina C. Adolf HOCHWALD. Z. f. 
die ges. exp. Med. 97/3. 

Doświadczenia wykonano na morskich świnkach. Większość 
morskich świnek, którym na krótko przed wywołaniem wstrząsu, 
podawano kwas askorbincwy nie wykazywała wyraźnych oznak 
zapadu; zwierzęta te w ciągu pewnego czasu (do kilku dni) wy- 
kazywały stan antyanafilaksji; antyanafilaksja nie była w związku 
z nagromadzeniem w organizmie kwasu askorbinowego, ponieważ 
takowe nagromadzenie u zwierząt się nie zdarza; w 2 godziny po 
zastrzyku kwasu askorbinowego nie stwierdza się wpływu na wy- 
wołanie zapadu. Ta krótkotrwałość działania odróżnia witaminę © 
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od innych doświadczeń hamowania wstrząsu zapomoca blokady 
układu siateczkowo-śródbionkowego. Kwas askorbinowy nie wy- 
wierał wpływu na wywiązanie się wstrząsu histaminowego oraz 
na uczulenie. Rymaszewski (Wilno). 


Wpływ znieczulenia sutków na wydzielanie pokarmu. V, PIN- 
TOZZI. II lattante, 1933. R. IV. Nr. 10. str. 628, 

Autor badał wpływ znieczulenia na wydzielanie pokarmu, dzia- 
lając 2% roztworem nowokainy, względnie 2% roztworem per- 
kainy na sutki i oznaczając potem ilość wydzielonego mleka. Znie- 
czulenie udawało się bardzo łatwo i przekonano się, że ono żad- 
uego wpływu ma wydzielanie pokarmu nie wywiera. Znieczulenie 
również jest zupełnie nieszkodliwe dla dziecka, o ile sutek sta- 
rannie obmyć wodą przed podaniem dziecku piersi. 

Dr. Fr. Sienicki (Warszawa). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce, 


Utajona gruźlica pluc u młodocianych. LUIGI CESARI. Lotta 
c. l. twberc. 1935, mr. 4, sir. 358—371. 

Należy odróżniać gruźl. płuc nierozpoznaną, występującą pod 
maską innych schorzeń, od gruźl. utajonej, którą jest zwykle gruź- 
lica włóknista, o przebiegu bardzo przewlekłym, jakby bez obja- 
wów klinicznych. Po długim okresie utajenia gruźlica ta może 
się uczynniać w latach między 17 a 35 r. życia, najcześciej na 
skutek przebycia iunych chorób, przemęczenia, przepracowania, 
niedożywiania się. Według Rieux około 50% chorych na jawną 
gruźlicę płuc przecliodziło okres gruźlicy utajonej nierozpoznanej. 
Na gruźlicę utajoną cierpią zwykle osobnicy szczupli, chorowici, 
z okresowemi zaostrzeniami, bladzi, łatwo się przeziębiajacy, z czę- 
stemni zaburzeniami jelitowo-żołądkowemi i zaburzoną regulacją 
cieplną. Pod względem anatom, Micheli znajdywał w tych ra- 
zach zmiany drobnoguzkowe w środkowych polach płucnych, 
Pende zapal. naczyń chłonnych wzdłuż oskrzeli, Bezancon „ira- 
mite", Sergent „periłobulite', Z objawów miejscowych ma zna- 
czenie osłabienie szmerów oddechowych nad szczytami, w dołku 
podobojczykowym, w okolicy przywnękowej, dalej oddech szorstki, 
przerywany, wydech clmuchający, niekiedy rzężenia trzeszczące. Ze 
strony serca stwierdza się serce małe, słabe napięcie naczyniowe, 
przyśpieszenie tętna. Ze strony przew. pokarm, stwierdza się czę- 
sto zaburzenia trawienia, niedokwaśność żołądka, wzdęcia, opa- 
dnięcie trzewi, wrzody trawienne, nieżyty żołądka, nerwowe dys- 
pepsie. Według Campaniego wielu chorych, którzy uchodzą za 
„żolądkowców'", cierpi na gruźlicę utajoną, która łatwo może 
przejść w stan czynny. Spowodu zaburzeń wydzielania wewn. 
w gruźl. utajonej dobre wyniki daje opoterapja: preparaty nad- 
nerczy wpływają korzystnie na hipotenzię i astenje i sprzyjają 
mineralizacji ustroju, preparaty wątrobowe podnoszą miejscową 
zdolność obronną organizmu, pobudzając układ śŚ.-ś. (Mendes), 
preparaty śŚledzionowe pobudzają narządy krwiotwórcze, regulują 
przemianę cholesteryny i kw. tłuszczowych i wpływają na siły 
obronne organizmu. Autor zuajdywał gruźl. utajoną częściej u ko- 
biet, aniżeli u mężczyzn. Zmiany chorobowe częściej były usado- 
wione przy wnęce po stronie prawej, aniżeli w szczytach i polach 
podszczytowych. Do najczęstszych objawów należało: bladość po- 
włok, nieregularne miesiączkowanie, niedokrwistość, brak apetytu, 
dvspepsja, nerwowość, nadczynność tarczycy, niedomoga nad- 
nerczy, kąszel, skąpa wykrztusina, bóle pod łopatką, niestała cie- 
płota ciała. 


Z. Skibiński (Zakopane). 


O pewnej odmianie zwyklej apikolizy. ASCOLI M. i LUZATTO 
FEGIZ G. Lott. c. tuberc. 1935, nr. 4, str. 381—391. 

Pozaopłuchowe odklejenie szczytu płucnego bez następowego 
zakładania plomby parafinowej, czyli zwykła apikoliza, zapropo- 
nowana jeszcze w r. 1913 przez Jessena, wedlug Omodeo-Zoriniego 
(1932) ma być odpowiednim zabiegiem do leczenia zmian wlókni- 
stych, marskich, wrzodziejąco-włóknistych, z jedną pojedynczą 
jamą lub kilku drobnemi, o ile zmiany te są ograniczone tylko do 
szczytu i nie schodzą poniżej obojczyka. Taki zabieg dziala nie- 
tylko mechanicznie przez umożliwienie ząpadu płuca i unierucho- 
mienie jego szczytu, (wysięk zapalny), ale również i w ten sposób, 
że wznieca procesy bujania tk. łącznej w samym miąższu płucnym. 
Gdy jednakowoż po 1—2 mies. wysięk zapalny ulegnie wchłonieniu, 
płuco ponownie rozpręży się i jama może się otworzyć. Aby właś- 
nie zapobiec rozprężaniu się płuca i aby rozszerzyć zakres sto- 
sowania tego zabiegu również na jamy podobojczykowe, obaj 
wymienieni autorzy podali modyfikację pierwotnej techniki, która 
polega na dodatkowem usunięciu pierwszego żebra celem wyeli- 
minowania działania obu więzadeł włóknisto-mięśniowych skle- 
pienia opłucnej (lig. fibro-musculare super. i prot. cupulae pleurac), 
dla których punktem zaczepienia jest pierwsze żebro. W znieczu- 
leniu miejscowem usuwa się kawałek, 3—5 cm, 2-go żebra po- 
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przez cięcie skórne od przodu pod obojczykiem, następnie odkleja 

się płuco od Ściany klatki piersiowej, wreszcie usuwa się 1-sze 

żebro możliwie w całej rozciągłości. Tego rodzaju zmiana pozwala 

stosować ten zabieg także w tych razach, kiedy jama jest większa 

i sięga popod obojczyk. Płuco zatraca zdolność rozszerzania się. 
Z. Skibiński (Zakopane). 


O wczesnem rozpoznawaniu gruźlicy przy pomocy odczynów 
tuberkulinowych dla ceiów zapobiegawczych. CANTANI ARNALDO. 
Lott. c. tuberc., 1935, nr. 4., str. 371—381. 

Dla zwalczania gruźlicy ważnem jest rozpoznanie zakażenia, 
zanim jeszcze wystąpiło schorzenie. Do tego celu nailepiej uadaie 
się tuberkulina, która daje odczyny dodatnie zarówno wtedy, 
kiedy proces jest czynny, czyli mamy do czynienia z chorobą, 
jak i wtedy, kiedy proces jest nieczynny, czyli utajony. Zda- 
niem autora należałoby szczepić wszystkie dzieci i tych spośród 
dorosłych, którzy mają odczyn tuberkulinowy dodatni, szczepionką 
Maragliano, zawierającą zabite prątki gruźlicze. Szczepienie tą 
szczepionką sprowadza zjawianie się alergji, która następnie ustę- 
puje na dowód, że wytworzył się stan odpornościowy. Przy po- 
mocy reakcyj tuberkulinowych, systematycznie przeprowadzanych, 
możnaby przeprowadzać kontrolę stanu odpornościowego wszyst- 
kich zakażonych i ponawiać szczepienie w tych razach, gdy re- 
akcja tuberkulinowa stawała się ponownie dodatnią, czyli gdy 
działanie uodparniające szczepionki zanikało, 

Z. Skibiński (Zakopane). 


Sztuczna odma oplucnowa w leczeniu suchego zapalenia opluc- 
nej, D'ANGELO Fr. Lott. c. tuberc., 1935. nr. 5, str. 499—503. 

Celem ograniczenia ruchów kl. piers., które potęgują ból przy 
zapal. opłucnej, Kuhn polecał przywiązywać rękę strony chorej 
do uda strony przeciwnej, Saugman ząś pierwszy zastosował 
w tym celu sztuczną odinę opłucnową. Ten ostatni sposób leczenia 
znalazł licznych naśladowców (Moritz, Hess, Henius, Schróder, 
Michelsohn, Hoesslin, Regenbogen). Autor w 6 przyp. zapal, opłuc- 
nej stosował odmę, wprowadzając po 150—300—500 cm? powie- 
trza. Ból ustawał natychmiast, nie ziawiał się wysięk i nie two- 
rzyły się zrosty. Z. Skibiński (Zakopane). 


Badania bacylemji gruźliczej. DADDI G. Lott. c. tuberc., 1935, 
nr. 9 i 10, str. 1029 — 1044. 

Autor badał zapomocą posiewów i szczepień świnek krew 
ciężko chorych gruźliczych, między innymi, także tych, którzy 
byli poddani zabiegom chirurgicznym (odma, torakoplastyka) na 
zawartość pr. gruźl. Na 270 próbek krwi. pobranych u 142 chorych 
autor otrzymał dodatni wynik w 10 przyp., t. i. w 3,7% w sto- 
Sunku do liczby próbek krwi a w 7% w stosunku do liczby cho- 
rych. Wnioski, jakie autor wyciąga ze swych badań są nastę- 
pujące: 

W krwi niema czynników przeszkadzających rozwojowi prąt- 
ków gruźliczych, przeciwnie nawet krew jest dobrą pożywką 
dla pr. Należy posiewać 0,15 om? krwinek z krwi cytr. na po- 
żywce Petragiiianiego i szczepić 0,60em3 takich krwinek śwince 
do pachwiny. Pomimo że pr. gr. są zawarte we krwi w małej 
ilości przebieg zakażenia u świnki nie odbiega od zwykle spoty- 
kanego w przeciwieństwie do tego, co utrzymuje Saenz (brak 
zmian miejscowych i w grucz. przynależnych). W badaniach czul- 
szem się okazuje szczepienie świnek (9 dodatnich wyników), ani- 
żeli posiewy na pożywkach (2 dodatnie wyniki). Pozostaje to 
w związku z większą iłością krwi, jakiej się używa do szczepień, 
w porównaniu z ilością krwi, używaną do posiewów. Czas trwania 
bacylemji jest bardzo krótki, Częstość bacylemji u ciężko cho- 
rych na krótko przed Śmiercią nie jest większa, aniżeli u innych 
chorych, Dopiero okres przedzgonowy i sam zgon prowadzi do 
rozsiania pr. po ustroju i tem się tłumaczy, że z krwi zmarłych 
tak często można wyhodować pr. gr. Z powierzchni pożywek, na 
których zasiano krew, zdrapać można dość często twory kwaso- 
odporne, niechorobotwórcze i nie dające się przesiewać, które 
prawdopodobnie przedstawiają nieżywe pr. gr., pochodzące z krwi. 
Zbytecznem jest uważać je za ultrawirus. Bacylemia ustępuje 
przedewszystkiem w postaciach gruźlicy wysiękowej. Stwierdzenie 
pr. zr. we krwi nie oznacza, że zjawić się muszą nowe ogniska 
posiewowe w organizmie. Do tego potrzebna jest jeszcze pewna 
podatność tkankcwa. Wartość badanej krwi na bacylemię gruźli- 
cza jest nikłą. Z. Skibiński (Zakopane). 


O wartości torakoplastyki przednio-bocznej na podstawie wlas- 
nych przypadków. CELOTTI A. Lott. c. tuberc., 1935, ur. 5, str. 
489—-409, 

Chirurgiczne zabiegi operacyine, które maią na celu dopro- 
wadzić płuco do zapadu i w ten sposób uchronić je od urazu od- 
dechowego. starają się osiągnąć swój cel przez zniesienie rucho- 
mości (uraz oddech. dynąmicz.) i sztywności (uraz oddech, sta- 
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tycz.) ścian, które otaczają płuco. Podane dotąd torakoplastyki, 
czyto Branera, czy Friedricha, czy Sauerbrucha, same przez się 
były operacjami silnie urazowemi i ciężkiemi do przebycia 
dla chorych. Pewne niebezpieczeństwo stanowiło falowanie śród- 
piersią, które zjawiało się w następstwie operacii, przedewszystkiem 
u chorych bez powikłań opłucnowych (zapalenia i zrosty), Wszyst- 
kie te torakoplastyki pozostawiały wielkie zniekształcenia kl. piers. 
Spowodu zmniejszenia się objętości kl. piers. płuco po tych zabie- 
gach znajduje się w ciasneim i sztywnem obramowaniu kostnem 
i skutkiem tego podlega urazowi często jeszcze w wyższym stopniu, 
niż miało to miejsce przed operacją. Rozszerzalność oddechowa 
w częściach przednich kl. piers. utrzymuje się nadal a nawet może 
być większa, natomiast w częściach tylnych przykręgowych płuco 
znajduje się pod uciskiem mechanicznym i podlega szkodliwym 
skutkem zaburzenia krążenia, Sztywna niepodatna kl. piers. daje 
gorszą ochronę dla płuca przed urazem, np. kaszlowym, aniżeli 
to było możliwem przed operacią. 

W przeciwieństwie do wymienionych operacyj, torakcplastyka 
przednic-boczna Monaldiego, opracowana na zasadzie studjów fi- 
zjopatol., prowadzi do zmniejszenia objętości kl. piers., ale z za- 
chowaniem jei sprężystości. Dlatego Morelli nazywa ją toracopla- 
stica elastica, Operacja przeprowadzona wzdłuż linii największej 
ruchomości klatki znosi uraz ku dołowi (porażenie przepony), ku 
bokom i przodowi (wycięcie żeber na granicy chrząstki żebr.) i ku 
górze (apikoliza, usunięcie możliwie całkowite l-ego żebra 
i przyczepów mięśniowych). Dzięki zniszczeniu okostnej przy 
pomocy formaliny odnowa żeber jest uniemożliwiona. Ściana klatki 
pozostaje wiotka. Mamy tu do czynienia z błoną kompensacyiną, 
która podobnie, jak porażona przepona wyrównuje wszelkie zabu- 
rzenia ciśnienia na skutek ruchów oddechowych. W ten sposób 
płuco trzymane jest w spokoju. chronione od urazu i od ucisku 
mechanicznego i posiada warunki do zapadania się, o ile miąższ 
płucny nie zatracił tei zdolności. Paradoksalny ruch ściany kl. 
piers. zapobiega również falowariu śródpiersia, W krótkości więc 
różnica pomiędzy dawnemi torakoplastykami niemieckiemi a obec- 
ną włoską jest taka, jak pomiędzy odmą uciskową a odprężającą, 
zwalniającą. 

We wszystkich operowanych przez siebie przypadkach autor 
stwierdzał natychmiastową poprawę kliniczną, zapadanie się jamy, 
zmniejszenie się wykrztusiny i t. p. 


Z. Skibiński (Zakopane). 


Nowa reakcja Meinickego w gruźlicy chirurgicznej. FERNAN- 
DEZ M. Lott. c. tuberc., 1935, nr. 10, str. 1044—1053. 

Metody oparte na bądaniu zdolności krzepnięcia surowicy cho- 
rych gruźliczych (Daranyi, Matefy, Vernes, Weltmann) mają małą 
wartość kliniczną, tak rozpoznawczą, jak i rokowniczą. Większą 
wartość posiadają badania, zmierzające do wykrywania swoistych 
przeciwciał w surowicy krwi. Główna przeszkoda, na którą na- 
trafiają te badania polega na tem, że chwieijność surowicy pod 
względem koloidowym może zafałszowywać wyniki i że używane 
tu różne antygeny dają pewien odsetek odczynów nieswoistycli. 
Haag i Niggemeyer wypracowali metodę, która stanowi po- 
łączene klasycznej reakcji Meinickego z reakcją Millera (Falłungs- 
reaktion). Ostatnio zaś Meinicke zaproponował własną nową me- 
todę (opis jej w tekście). Metoda ta ma być bardzo swoista 
i czuła. Wyniki dodatnie utrzymują się tak długo, iak diugo 
proces chorobowy nie jest zakończony. Stany pogorszeń zwięk- 
szają ilość tych przeciwciał, podczas gdy stałe zmniejszanie się 
ich w surowicy krwi dowodzi, że sprawa chorobowa zmierza do 
wyleczenia. Autor nie mógł jednak w całej rozciągłości potwier- 
dzić założeń Meinickego. Na podstawie swych badań dochodzi 
do wniosku, że wynik dodatni reakcji Meinickego, jakkolwiek naj- 
częściej występuje w gruźlicy, to jeduak niezawsze bezwzględnie 
jej dowodzi. Z drugiej zaś strony wynik ujemny niezawsze wy- 
klucza czynną gruźlicę. 

Z. Skibiński (Zakopane). 


Poszukiwania histopatologiczne za obecnością naczyń krwio- 
nośnych w pierwoinem ognisku w przypadkach rozwiniętej gruź- 
licy. VERCESI R. Lott. c. tuberc., 1935, nr. 12. str. 1181—1190. 

Badania anat.-patol, doby obecnej dostarczają dowodów na 
potwierdzenie poglądów, głoszonych jeszcze przez Behringa, że 
zakażenie grużl. zaczyna się w dzieciństwie i znajduje swój epilog 
w wieku młodzieńczym i u dorosłych. Głównem źródłem zakażeń 
wtórnych i dodatkowych u dorosłych są z jednej strony wezły 
chłonne. które kryją w sobie pr. gr., z drugiej zaś strony jest 
niem pierwotne ognisko w płucu. Pierwotne ognisko gruźlicze 
staje się źródłem zakażenia dzięki temu, że często ulęga prze- 
obrażeniu w tkankę kostną i szpikową, która jest unaczywiona, 
następnie dzięki temu, że często w torebce łącznotkankowei, 
która otacza to ognisko, znajdują się naczynia krwionośne. i wresz- 
cie dlatego, że w masie serowatej ognisk pierwotnych można 
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znaleźć naczynia krw. z zachowanem światłem i knwinkami. Autor 
w 3 przyp. ognisk pierw. znalazł naczynia krw. jużto w masie 
serowatej, iużto w najibliźszem jej sąsiedztwie. Dowodzi to, że 
otoczka łącznotkankowa, która otacza ognisko pierw. nie stanowi 
bariery nie do przezwyciężenia dla pr. gr., które mogą przenikać 
do naczyń krw. W ten sposób ognisko pierw. zdaje się dość 
często być przyczyną gruźlicy przewlekłej u dorosłych. 
Z. Skibiński (Zakopane). 


W ybroczyny a gruźlica, R. BLASIO i P. SCROOCA. Rass. 
int. Clin. Ter. T. VI, Nr. 23, 1985. 

Autorzy opisują 4 przypadki gruźlicy, w których wystąpiły 
wybroczyny przeważmie na kończynach. W pierwszym przypadku 
wybroczyny ustąpiły po założeniu odmy, równocześnie z poprawą 
kliniczną. W drugim przypadku obserwowanym przez czas dłuż- 
szy, wybroczyny wystąpiły w kilka dni przed śmiercią. W trze- 
cim przypadku rozpoznano erythema induratum Bazin; każdemu 
nawrotowi ruimienia towarzyszyło wystąpienie wybroczyn; ba- 
danie krwi wedle techniki Lówensteina nie wykazało prątków 
gruźlicy, natomiast przeszczepianie gruczołów chłonnych zwie- 
rząt nastrzykiwamnych krwią chorego, wykazało po 3-krotnym 
pasażu obecność prątków kwaso-odpornych typu Calmett-Valtis. 
W 4-tym przypadku wystąpiły wybroczyny iako jeden z pierw- 
szych objawów rozpoczynającego się nacieczenia pluc. Równo- 
cześnie z pogorszeniem się stanu płuc wybroczyny pojawiły się 
po raz wtóry. Badanie krwi nie wykazało obecności drobnoustro- 
jów. Jakkolwiek przyczyną wybroczyn w danych przypadkach 
jest bezsprzecznie gruźlica, to patogeneza wybroczyn jest nie- 
znana i niejednakowa we wszystkich przypadkach. 

M. Scheps (Lwów). 


W sprawie leczenia przewleklej mocznicy, G. IZARA. Rass. 
W Sim oler RAMI N "2 986 

Opierając się na badaniach Blakfona i innych, autor stoso- 
wał w przewlekłej jakoteż i ostrej mocznicy roztwór 50% siar- 
czanu magnezowego w ilości 5—10 cmë dożylnie z dobrym wy- 
nikiem leczniczym. Występowało obniżenie parcia krwi mniej 
lub więcej wybitne, stałe zmniejszenie, często bardzo wybitne mocz- 
nika we krwi, wzrost mocznika w moczu, w pewnej ilości przy- 
padków zmniejszenie chlorków we krwi i wzrost chlorków w mo- 
czu, niezależnie od zachowania się chorków we krwi, Odgrywa tu 
dużą rolę bezpośrednie działanie przeciwkurczowe siarczanu mag- 
nezowego na mięśnie gładkie naczyń, iakoteż działanie pośrednie, 
drogą usuwania z organizmu mocznika tkaukowego, uadto dzia- 
lanie hamujące na układ mięśniowo-nerwowy. 

M. Scheps (Lwów). 

Pierwotna grużlica mieśni. V. PETTINARI. Rass. int. Clin. 
er AVI NR 2.1986. 

Mięśnie gładkie i prążkowane należą do narządów, w któ- 
rych gruźlica rzadko i niełatwo się usadawia. A. opisuje chorą, 
u której w ciągu kilku miesięcy wytworzył się na tylnej po- 
wierzchni uda guz wielkości jabłka, miebolesny, dający tylko 
objawy lekkiego osłabienia koficzyny i nieznacznego podwyższe- 
nia ciepłoty, bez miejscowych objawów zapalnych. Skóra nad 
guzem lekko sinawa, przesuwalna. W pachwinie liczne, małe, 
drobne gruczoły. Roentgen klatki piersiowej wykazał silniejsze 
wysycenie wnęki i zwapniałe gruczoły wnękowe. Odczyn Wr. 
dodatni. Przy operacji stwierdzono, że guz leży w mięśniu, po- 
siada otoczkę włóknistą i budowę typowej gruźlicy. Badanie 
histologiczne  jakoteż przeszczepienie na Świnkach morskich 
stwierdziło typową gruźlicę. Wnętrze guza było wypełnione ma- 
sami serowatemi. M. Scheps (Lwów). 


Przebicie wrzodów żołądkowo-dwunastnicowych o przebiegu 
utajonym i lagodnyin. E. SANTI. Rass. Int. Clin. Ter. T. XVII. 
Nr. 2. 1936. 

Przebicie wrzodu żołądka przebiega nieraz bez objawów cha- 
rakterystycznych. Nieraz brak gwałtownego bólu w dołku pod- 
sercowym zwłaszcza, gdy przebicie nastąpiło do przestrzeni ogra- 
niczonej zrostami. Umiejscowienie bólu często jest nietypowe, 
stąd błędy rozpoznawcze. Zależnie od miejsca, do którego do- 
stała się treść żołądkowa rozpoznawano atak żółciowy lub za- 
palenie wyrostka robaczkowego. Bardzo często wymioty wogóle 
nie występują, ciepłota w pierwszych godzinach po przebiciu czę- 
sto jest prawidłowa, osiągając dopiero później 38, W jednym 
przypadku wogóle nię było przez cały czas choroby podwyższenia 
ciepłoty. Nieraz po ustąpieniu początkowego bólu i zapadu cho- 
izy czują się dobrze, za wyjątkiem nieznacznego bólu brzucha, 
żądają pokarmu a nawet chcieliby opuścić łóżko, co łatwo może 
wprowadzić w błąd lekarza, W rozpoznaniu należy się oprzeć na: 
1) wywiadach, 2) gwałtownym bólu w dołku podsercowym, 
3) napięciu powłok brzusznych jako najważniejszym obia- 
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wie przebicia wrzodu, 4) na ogólnym stanie chorego, tu jed- 
nakże należy być ostrożnym, gdyż często brak t. zw. facies abdo- 
minalis, brak wymiotów, brak objawów naczyniowo-sercowych 
i ciepłoty, 5) iako Środek pomocniczy w rozpoznaniu autor za- 
leca prześwietlenie jamy (brzusznej. 

M. Scheps (Lwów). 


Auioanafilaksja w surowiczo-włóknikowem zapaleniu oplucnej 
na tle gruźliczem. L. COLUCCIA. Rass. Int. Clin. Ter. T. XVIIL 
Nr. 3. 1936. 

W przypadku surowiczo - włóknikowego zapalenia opłucnej 
przeprowadzał autor autoseroterapic, wstrzykując pierwszego dma 
3 cm? wysięku, a 4 dni później 5 cm. Potem upuszczał dwukrotnie 
płyn z jamy opłucnowej, który jednakowoż za każdym razem 
spowrotem się nagromadzał, W 24-tym dniu choroby wysięk za- 
czyna szybko ustępować, a równocześnie występują obiawy ana- 
filaktyczie, trwające około 8 dni. Autor sądzi, że przyczyną ze- 
społu anafilaktycznego było wessanie własnego płynu wysięko- 
wego, przyczem organizm został uczulony przez początkowe 
wslrzykiwania wysięku dla celów leczniczych. Autor przypuszcza 
możliwość wystąpienia wstrząsu amafilaktycznego w wypadku 
uczulenia organizmu przez własny wysięk. 

M. Scheps (Lwów). 


W sprawie przewleklego zapalenia uchylka Meckela. G. PIC- 
COLO. Rass, Int. Clin. Ter. T. XVII. Nr. 4. 1936. 

Zwyczajnie przebiegają sprawy zapalne uchyłka Meckela 
ostro wśród objawów zgorzeli, przebicia i następowego zapale- 
nia otrzewnej. Rzadki jest przebieg podostry lub przewlekły. 
Zdaniem większości autorów jest to następstwo słabo rozwiniętej 
tkanki chłonnei i gruczołoweji, iakoteż warstwy mięsnej, która 
sprawia, że w niektórych miejscach śluzówka styka się bezpo- 
Średnio z błoną surowiczą. Autorzy opisują dwa przypadki prze- 
włekłego zapalenia uclryłka Meckela. W pierwszym wypadku wy- 
stąpiły bóle w środku brzucha z podwyższeniem cie- 
płoty i objawami podrażnienia otrzewnej, po 4-ch dniach obiawy 
ustąpiły. Odtąd częste ataki bólów w okolicy pępka z ciepłotą 37,5. 
W trzy lata po pierwszym ataku gwaltowne bóle w okolicy 
pępka z objawami podrażnienia otrzewnej i niedrożności jelita 
cienkiego. Przy operacji stwierdzono w odległości 40 cm od 
zastawki Bauhina mchyłek Meckela zrośnięty w krezce i zaci- 
skający pętle jelita cienkiego. Badanie histologiczne uchyłka wy- 
kazuje objawy wielokrotnie przebytego stanu zapalnego. 

Przypadek drugi. W przypadku tym rozpoznano przewlekłe 
zapalenie wyrostka robaczkowego, przy operacii stwierdzono 
wyrostek robaczkowy prawidłowy, natomiast w odległości 10 cm 
od zastawki Bauhina uchyłęk Meckela, którego badanie histolo- 
giczne stwierdziło wybitne zmiany przewlekłego zapalenia. Autor 
podkreśla, iż wymienione przypadki należą do rzadkości ze 
względu ma przewlekły przebieg zapalenia uchyłka. 

M. Scheps (Lwów). 


Obecne zapatrywania na wartość metody Loewenstelina dla 
wykazania obecności prątków Kocha we krwi. G. ICENSI. Min. 
Med. Nr. 21. 1936. 

W długim artykule bibliograficznym autor omawia wyniki 
dodatnie i ujemne, otrzymywane przez różnych autorów metodą 
Loewensteina w rozmaitych sprawach chorobowych i dochodzi 
do wniosku, że wyniki otrzymane przez Loewensteina i iego 
współpracowników są oparte na niesłusznych przesłankach (mikro- 
kultura) bakteryj kwasoodpornych, i że metoda Loewensteina dla 
wykazania obecności prątków gruźliczych we krwi ludzkiej jest 
niedostateczną. Mester (Kraków). 


O Fanodormie i wydalaniu go z moczem. F. FRETWURST, 
J. HALBERKANN i F. REICHE. Münch. med. Wochenschr. Nr. 36. 
Str. 1429. 1932, 

Jak wiadomo, Fanodorm ulega w ustroju szybko przemianie 
i wydaleniu. Autorowie przeprowadzili badania nad wydalaniem 
Fanodormu i wybrali w tym celu 4 ozdrowieńców, u których 
spowodu bezsenności był wskazany Środek uspokajający. Wy- 
brano dawki 0,4 oraz 05 g i podawano je w ciągu 10 dni. 
Fanodorm był znakomicie znoszony, objawów ubocznych 
nie zauważono. Mocz zbierano możliwie dokładnie i zużywana 
całkowicie do analizy. Okazało się, że organizm 'wydalał z mo- 
czem nietylko niezmieniony Fanodorm, lecz także pewien iego 
produkt przemiany. Od Fanodormu można igo łatwo loddzielić 
dzięki odrębnym własnościom fizykalmym. Ustrój 'wydalą tylko 
małą iłość niezmienionego Fanodormu (od 2,5% do 6,3%), nato- 
miast produkt przemiany wynosi 12,5--19%/6 w stosunku do zu- 
żytego Fanodormu. Główna część Fanodormu, około 80%, ulega 
w ustroju całkowitej przemianie, Nie udało się w każdymbądź 
razie znaleźć produktu przemiany o mniejszym składzie cząstecz- 
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kowym. Wydalony Fanodorm rozpoznano po jego punkcie top- 
nienia (169—171°). Produkt przemiany jest kwasem etylocyklo- 
heksenoilobarbiturowym, o znacznie wyższym punkcie topnienia 
niż Fanodorm, mianowicie 220—222%. Fakt zużycia Fanodormu 
można najłatwiej udowodnić, wykazując obecność jego produktu 
przemiany. Autorom udało się w 8 przypadkach przedawkowa- 
nia i prób samobójczych najłatwiej udowodnić zażycie Fano- 
dormu przez wykrycie tego związku. Próby na myszach udo- 
wodniły, że produkt przemiany wyodrębniony we wszystkich 
badaniach jest bezskuteczny w przeciwieństwie do Fanodormu. 
Badania te popierają spostrzeżenia, poczynione u ludzi. Fanodorm 
nadaje się dla wszystkich przypadków czystej bezsenności. 
J. Bader (Warszawa). 


Choroby skórne i weneryczne. 


Zaburzenia skórne pochodzenia dziąstowo-zębowego, powstale 
na drodze odruchu. M. A. LEVY-FRANCKEL. Nutrition. T. VI. 
Nr. 1. 1936. 

Na drodze odruchu nosowo-twarzowego i zębowo-twarzowe- 
go, pochodzenia dziąsłowo-zębowego mogą powodować zaburze- 
nia naczynio-ruchowe i wydzielnicze, jak zaczerwienienie twa- 
rzy, rozmaite formy trądzika, prurigo i wyprysk. 

Mester (Kraków). 


Schorzenia skórne jako następstwo przeciwzakaźnego zaopa- 
trzenia zęba. Rola przyczynowa zakażenia dziąstowo-zębowego 
w dermatologii. A. DESAUX. Nutrition. T. VI. Nr. 1. 1936. 

Schorzenia skórne, pochodzące z ognisk zakażenia mogą być 
rozmaite: rumienie, pokrzywka, wypryski, trądzik, opryszczka, 
półpasiec, rumień guzowaty i inne. W ogniskach zakażenia, umiej- 
scowionych w zębach, napotyka się najczęściej strepto-enterokoki 
niehemolityczne. Autor przytacza kilka własnych spostrzeżeń 
schorzeń skórnych, które ustąpiły ipo zastosowaniu  autoszcze- 
pionki, sporządzonej z materjału pobranego z zepsutych zębów. 

Mester (Kraków). 


Żołądek w wyprysku pospolitym początkowym i umieiscowio- 
nym na przedramionach. P. CHEVALLIER i Fr. MOUTIER. Nu- 
(UO AL M PN A171986. ! 

Autorowie badali u szeregu chorych, dotkniętych wyżej wspo- 
mnuianem cierpieniem — treść żołądkową po (wstrzyknięciu pod- 
skórnem Im 1 cm? histaminy. przeprowadzali badania gastrosko- 
powe i całkowite badania krwi ze szczególnem uwzględnieniem 
ilości komórek kwasochłonnych w obrazie krwi. Wnioski: wy- 
jątkowo stwierdzili istnienie pęcherzyka na ścianie żołądka, bło- 
na śluzowa żołądka jest prawie zawsze prawidłowa. często spo- 
tyka się czynnościową bezsoczność (w związku z zaburzeniami 
gospodarki wodnej i chlorowej), ilość komórek kwasochłonnych 
była przeważnie prawidłowa, Mester (Kraków). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


58. Kurs dokształcający dla lekarzy urządzany 
przez Wiedeński Wydział Lekarski odbędzie się w czasie od 
30 września do 13 października b. r. 


Różne. 
Z wania 


Stosownie do uchwały ostatniego posiedzenia Zarządu Zwią- 
zek Uzdrowisk Polskich bierze czynny udział wraz ze 
wszystkiemi uzdrowiskami w wielkiej Wystawie Turystyczno- 
Jzdnowiskowej 'zapowiedzianej na koniec sierpnia w Krakowie. 
Wystawa zorganizowana będzie bardzo starannie przy udziale 
wladz oficjalnych reprezentowanych przez Wydział Turystyki Mi- 
nisterstwa Komunikacji i czynników społecznych reprezentowanych 
Przez Lige Popierania Turystyki. Udział Związku Uzdnowisk Pol- 
skich polegać będzie na urządzeniu własnego (stoiska uzdrowisk 
polskich. Eksponaty Związku przedstawiać się będą bardzo imtere- 
sująco, obejmując wyłącznie całokształt (zagadnienia polskiego 
żdrojownicetwa. Eksponaty m. in. składać się będą z dużej mapy 
obrazującej sieć polskich uzdrowisk. szeregu tablic i wykresów 
dotyczących 'rozbndowy urządzeń sanitarnych w polskich uzdro- 
wiskach, wartości leczniczych poszczególnych wód, wzrostu i roz- 
wcu uzdrowisk należących do Z. U. P., szeregu fotografij z wi- 
dokami ciekawszych urządzeń i zabudowań leczniczych, a wresz- 
cie kilku panoram i makiet. Uzupełnieniem eksponatów będą 
barwne i ładne afisze wydawane corocznie przez poszczególne 
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uzdrowiska, oraz wydawnictwa propagandowo-informacyjne. Z oka- 
zji Wystawy Turystyczno-Uzdrowiskowej wydaje Związek Uzdro- 
wisk Polskich specjalny afisz propagandowy zachęcający do le- 
czenia się w uzdrowiskach krajowych. Afisz ten wydany w kilku 
tysiącach egzemplarzy rozkolportowany będzie nietylko na wy- 
stawie, ale we wszystkich bardziej dostępnych miejscach publicz- 
nych, dworcach kolejowych, lokalach i t. p. 


W związku z podiętem przez Związek Uzdrowisk Polskich 
organizowaniem Wybrzeża Morskiego, a zwłaszcza z uwagi na 
aktualność rozpatrywanej obecnie w Ministerstwie Opieki Spo- 
łecznej kwestii wyodrębnienia uzdrowiska Orłowo z gminy gdyń- 
skiej, odbyło się w lipou posiedzenie Komisii Morskiej, 
utworzonej przy Związku Uzdrowisk Polskich w charakterze orga- 
nu specjalnego dla zagadnień kąpielisk morskich i ich walorów 
leczniczych. 


Stosunkowo słabo jeszcze orientujemy się w rzeczywistych 
walorach leczniczych naszych wód mineralnych. Posiadamy bo- 
wiem w naszych uzdrowiskach dzisiaj źródła o walorach często- 
kroć przewyższających znane i reklamowane wody zagraniczne. 
Akcja propagandowa na rzecz krajowych wód mineralnych posuwa 
się coprawda z kążdym rokiem naprzód, ale jeszcze niedostatecz- 
nie w stosunku do zapotrzebowań rynkowych. Naprzykład w chwili 
obecnej iedynem oficjalnem centrum sprzedaży wód mineralnych 
jesi „Biuro sprzedaży i piialnia wód mineralnych Państwowych 
Zakładów Zdrojowych* w Warszawie przy ul. Królewskiej 2. 
Pragnąc zwiększyć zainteresowanie i liczbę nabywców krajowych 
wód mineralnych należałoby zobligować apteki i drogerie na tere- 
nie całej Polski, aby posiadały stale na składzie wszystkie kra- 
jowe wody mineralne (naturalne). W ten sposób automatycznie 
publiczność przyzwyczaiłaby się do nabywania i do używania 
krajowych wód mineralnych zamiast, jak to obecnie ina miejsce, 
zagranicznych importowanych przez poszczególne apteki. 


Stałe reklamowanie zdrojowisk przez ich zarządy i komisje 
zdrojowe stosunkowo za bardzo obciąża ich budżety, z krzywdą 
dla całego szeregu inwestycyi oraz rozbudowy urządzeń leczni- 
czych. Uzdrowiska nasze są jeszcze zbyt słabo uczęszczane 
w stosunku do swoich wartości leczniczych, aby mogły swobodnie 
w ramach swoich dochodów pokrywać koszty odpowiedniej 're- 
klamy. 

Wzorem państw zagranicznych, jak np. Francji i Włoch win- 
ny koszty reklamy zdroiowisk krajowych być przerzucone na pań- 
stwo i koleje lub, jak to ma miejsce. we Włoszech, tylko na koleje. 

Kolejnictwo polskie za mało jeszcze propaguje krajowe uzdro- 
wiska. Naprzykład przy układaniu rozkładów jazdy pociągów nie- 
zawsze uwzględniane bywają potrzeby poszczególnych uzdrowisk. 
Możnaby było temu zapobiec, zapraszając na posiedzenia w spra- 
wie rozkładu jazdy reprezentantów Związku Uzdrowisk Polskich 
i Sekcji dla Spraw Zdrojowisk i Uzdnowisk Państwowej Naczelnej 
Rady Zdrowia. 


taraniem Wydawnictwa lustytutu Bałtyckiero została wy- 
dana broszura p. t. Sprawa Wyższej Uczelni na Po- 
morzu. Na treść broszury składają się artykuły J. Kostrzew- 
skiego, B. Chrzanowskiego i J. Borowika. Autorzy wskazują na 
potrzebę stworzenia pomorskiej wszechnicy a na siedzibę wyzna- 
czają prawie jednogłośnie gród Kopernikowski — Toruń. O ko- 
mieczności stworzenia uniwersytetu 'pomorskiego mówili już przed 
laty K. Bross z Poznania i A. Gómnski. Dr. Bross K. słusznie pod- 
nosi potrzebę utworzenia także wydziału lekarskiego z uwzględ- 
nieniem zakładu dla chorób kolonialnych i okrętowych. 


Ustawa o ubezpieczeniu społecznem nakłada na Zakład Ubez- 
pieczeń Społecznych obowiązek prowadzenia akcji zapobiegającej 
wypadkom przy pracy i chorobom zawodowym, uprawniając jedno- 
cześnie Z. U. S. do badania na miejscu urządzeń technicznych 
oraz organizacji pracy w poszczególnych przedsiębiorstwach- 
W związku z tem wyjechali ostatnio z ramienia Z. U. S. inspek- 
totzy bezpieczeństwa pracy, a mianowicie inż. J. Świętochowski, 
który przeprowadzi badania w cukrowniach na terenie wojewódz- 
twa poznańskiego, inż, A. Eichorn — dla przeprowadzenia badań 
zakładów włókienniczych w Żyrardowie oraz inż. T. Domaniew- 
ski do kamieniołomów w woj. kieleckiem. Celem wyjazdu inspe- 
ktorów bezpieczeństwa pracy Z. U. P. iest przeprowadzenie ba- 
dań w kierunku ustalenia sposobów zorganizowania służby bez- 
pieczeństwa pracy w przedsiębiorstwach, systematyczności jej pro- 
wadzenia oraz ulepszeń, mających wpływ ma stopień bezpieczeń- 
stwa pracy. Podniesienie bezpieczeństwa pracy łączy się bezpo- 
średnio z możliwością dalszego obniżenia składek ubezpieczenio- 
wych, opłacanych przez przedsiębiorstwa za ubezpieczenia od wy- 
padków i chorób zawodowych. 
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Do wiadomości Zakładu Ubezpieczeń Społecznych doszło, że 
niektóre z oddłużoenych dotychczas związków samorządowych mnie 
wywiązują się nadal należycie ze swycl ustawowych obowiązków 
wobec instytucyj ubezpieczeń społecznych w zakresie uiszczania 
bieżących i zaległych wkładek. 

W związku z tem Zakład zwrócił uwagę swym oddziałom 
i ubezpieczalniom społecznym, że w myśl obowiązuiących przepi- 
sów przełożeni związków samorządowych odpowiedzialni są za 
szkody i straty, poniesione przez wierzycieli spowodu niewyko- 
nywania planu obsługi długów. 

Jednocześnie Zakład Ubezpieczeń Społecznych polecił swym 
oddziałom i ubezpieczalniom społecznym zbadać, które z oddłu- 
żonych związków samorządowych nie utrzymują terminu uiszcza” 
nia zobowiązań, ustalonych decyzją Centralnej Komisji Oddłuże- 
niowej oraz © dostrzeżonych uchybieniach zawiadomić władze 
nadzorcze samorządów i Z. U. S. 


Łączna suma świadczeń w I kwartale r. b. przez Zakład Ubez- 
pieczeń Społecznych wyniosła 28,935.000 zł, w tem Świadczenia 
z ubezpieczenia emerytalnego robotników 4,248.000 zł, pracowni- 
ków umysłowych 10,886.000 zł, z ubezpieczenia od wypadków 
w zatrudnieniu 10,845.000 zł, z ubezpieczenia ma wypadek braku 
pracy 2,956.000 zł. Przeciętna renta robotnicza wyniosła: inwa- 
lidizka od 22 do 25 zł miesięcznie, wdowia od 7 zł 40 gr do 
12 zł 50 gr, sieroca 5 zł 53 gr do 12 zł 50 gr, przeciętna renta 
pracowników umysłowych: inwalidzka 155 zł, starcza 150 zł, wdo- 
wia 100 zł, sieroca 35 zł miesięcznie, przeciętna miesięczna Wy- 
sokość zasiłku na wypadek braku pracy wynosiła w wojewódz- 
twach centralnych i zachodnich 80 zł, w rwoj. wschodnich 61 zł, po- 
łudniowych 66 zł, przeciętnie w całem państwie 76 zł miesięcznie. 


W maiu b. r. została wydana „Jednodniówka Truskawiecka*, 
z okazji 25-lecia pracy prezydenta R. Jarosza na terenie Tru- 
skawca. 


W czasie procesu w związku z aferą morfinową we Lwowie, 
zeznał jeden z morfinistów, że w ciągu 7 lat wydał na morfinę 
45.000 zł. 


Komunikaty. 

W dniach od 12—22. X. b. r. odbędzie się w Oddziale Chorób 
Wewnętrznych Szpitala św. Łazarza pod kierownictwem prof. dra 
M. Semerau-Siemianowskiego kurs dokształcający dla lekarzy 
z dziedziny chorób układu krążenia. Kurs obejmować będzie 75 
godzin, z których 30 godzin przeznacza się na wykłady iteoretycz- 
ne, a 45 godzin na zajęcia praktyczne. Na program kursu składać 
się będą: 1) wykłady kliniczne z wybranych dziedzin układu krą- 
żenia, ważnych dla lekarza-praktyka (stany niewydolności krąże- 
nia i ich leczenie, nadciśnienie samoistne, hipotonia konstytucio- 
naina, dłąwica piersiowa, zawały sierdzia, wady serca a operacja, 
wady serca a ciąża i t. d.), 2) wykłady teoretyczne i zajęcia prak- 
tyczne z najważniejszych sposobów badania układu sercowo-na- 
czyniowego (elektrokardjogratja, rentgenodiagnostyka, oscylome- 
trja, kapilaroskopija, flebotońometria, czynnościowe badanie serca 
it .d.), 3) seminaryjne omawianie przypadków chorobowych pod 
względem rozpoznawczym i łeczniczym. Kurs będzie miał cha- 
rakter głównie kliniczny z uwzględnieniem zainteresowań lekarza- 
praktyka. Opłata za kurs wynosi zł 60, z których zł 10 płatnych 
przy wpisie. Wpisy na kurs przyjmuje i wszelkich informacyj 
udziela: dr. Edmund Żera — Oddział Chorób Wewnętrznych Szpi- 
tala św. Łazarza, ul. Książęca 2 w Warszawie. 


Na XI Zjeździe Internistów Polskich w Łucku na Walnem Ze- 
braniu w dniu 26. IX. 1936. wybrano, jako miejsce następnego 
Ziazdu m. Lwów. Będzie on częścią Ziazdu Przyrodników i Leka- 
rzy Polskich, który odbędzie się w lipcu 1937 roku. Referaty 
główne Zjazdu sa następujące: I Temat: Klinika zaburzeń wege- 
tatywno-dokrewnych z zakresu dziedziny chorób wewnętrznych. 
Fizjologia: referent Prof. Dr. F. Czubalski. Farmakodynamika: 
referent Doc. E. Leyko. Klinika: referent Doc. E. Reicher. H Te- 
mat: Klinika trzustki, Fizjopatologia: referent Prof. Dr. K. Pel- 
czar. Kiinika: referent Dr. J. W. Grott. Leczenie operacyjme: re- 
ferent Prof. Dr. A. Jurasz. Na Przewodniczącego Komitetu Miej- 
scowego we Lwowie powołano p. Prof. Dr. M. Frankego. Dalsze 
szczegóły, dotyczące Zjazdu, będą podane w swoim czasie do 
wiadomości. 
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IW dniach 6, 7 i 8 grudnia b. r. odbędzie się w Wilnie IV 
Ogólnopolski Zjazd Przeciwrakowy, w myśl tuchwały ostatniego 
Ziazdu Ogólmopolskiego w Łodzi w 19582 r. Zjazd będzie miał 
charakier naukowo-społeczny, toteż przewidziane są trzy zasadni- 
cze działy: 1) Biologia nowotworów złośliwych (cytologia i sero- 
logia). 2) Leczenie chirurgiczne i radiologiczne nowotworów zło- 


śliwych ze specialnem uwzględnieniem raka sutka. 3) Społeczną 


organizacja walki z rakiem. Referaty programowe nie są przewi- 
dziane, poza pewnym kierunkiem określenia stosunku spraw za- 
palnych do nowotworowych w dziale cytologii. Czas trwania re- 
feratów do 20 min. Streszczenia zgłoszonych reieratów lub zgło- 
szenia łącznie ze streszczeniem uprasza się nadsyłać do dnia 20 
października 1936 r. pod adresem: Wilno, ulica Połocka Nr. 6, 
Sekretariat Zjazdu. 


Sprawy wychowawcze na koloniach, półkolonjach i obozach 
wakacyjnych są przedmiotem ogólnego zainteresowania instytucyi 
i orgawizacyj, które prowadzą tego rodzaju akcję dobroczynną. 
W ostatnich czasach zwrócono uwagę na wychowanie fizyczne, 
jako jedno z ważniejszych zajęć każdej kolonii i półkolonii letniej. 
I słusznie! Jak dotąd — metodyczne jednostki pracy na kolonjach 
i półkoloniach letnich w dziale wychowania fizycznego niczem nie 
różniły się od normalnych lekcyi ćwiczeń fizycznych w szkole 
lub w obozie o charakterze wyszkoleniowym, co było błędne i nie- 
zgodne z artykułem 9. „Instrukcji dla kolonij letnich‘, wydanej 
swego czasu przez Ministerstwo Pracy i Opieki Społecznej. Ten 
błąd został częściowo naprawiony dzięki podręcznikowi prof. J. 
Flisaka p. t. „Wychowanie fizyczne na koloniach i półkoioniach 
letnich — Podręcznik metodyczny”, który ukazał się drukiem na- 
kładem Komisji Kolonii Okręgu Warszawskiego TNSW dla mło- 
dzieży szkół Średnich. Podręcznik przeirzany i zaopiniowany 
przed oddaniem do druku przez Radcę Ministerstwa Pracy i Opieki 
Społecziej, J. Cz. Babickiego, oraz polecony do użytku na kolo- 
niach i półkolornjach letnich przez Komisję do Spraw Kolonii przy 
Komisariacie Rządu na m. st. Warszawę zawiera rozdziały: Zna- 
czenie ćwiczeń fizycznych ma kołoniach i półkoloniach letnich, 
wytyczne wychowania fizycznego, orgamizacja zajęć wychowania 
fizycznego, wskazówki metodyczne i higieniczne, urządzenia 
i przybory do ćwiczeń, ratownictwo przy ówiczeniach fizycznych, 
apteczka kolomijna, wzorce gimnastyczne, ówiczenia rozrywkowe 
i ówiczenia użytkowe. Autor zestawił cały materjał na podstawie 
kilkuletniego doświadczenia i podaje go w gotowej formie. Może 
z miego korzystać zarówno dyplomowany instruktor wychowania 
fizycznego, jak i wychowawca kolonii iurb półkolonji, mniej obez- 
nany z wychowaniem fizycznem i sportem. Można nabyć podręcznik. 
w cenie zł 2.50 w Głównej Księgarni Wojskowej (skład główny) 
w Warszawie, ul. Krak. Przedmieście 1] oraz we wszystkich księ- 
garniach. 
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